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Se realizó un estudio de tipo descriptivo y transversal con el propósito de 
relacionar la alteración postural de cabeza y cuello con los desórdenes 
temporomandibulares (DTM). 
Se seleccionó de manera no probabilística y por conveniencia a 30 internos de 
Odontología de la promoción 2011 del Hospital Nacional Dos de Mayo, cuyas 
edades comprendieron desde 21 a 30 años, de ambos géneros (14 mujeres y 
16 hombres). Se realizó la anamnesis, el examen clínico según el Eje I de los 
Criterios Diagnóstico de Investigación en Desórdenes Temporomandibulares 
(RDC/TMD) para hallar la presencia de Desórdenes Temporomandibulares y el 
análisis radiográfico a través del Cefalograma descrito por Rocabado. Los 
datos fueron procesados mediante la prueba de Significancia Estadística no 
paramétrica CHI cuadrado (x2), este análisis estadístico se realizó con el 
programa spss 17.0. Los resultados mostraron que los sujetos no  presentaron 
Disfunción Muscular. Al relacionarse la Disfunción Articular con: la alteración de 
la distancia Occipital-Atlas (OA), el ángulo Anteroposterior (API) y el Triángulo 
Hioideo (TH) no se encontró asociación estadística. Se concluye que la 
alteración postural de cabeza y cuello no se relaciona con la presencia de 
Desórdenes Temporomandibulares. 
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Gran importancia reviste la estabilidad de la posición erecta (ortostática) del 
cráneo, ya que el delicado equilibrio de éste sobre la columna cervical debe ser 
mantenido para un funcionamiento normal. 
Diversas investigaciones explican que en condiciones fisiológicas el raquis 
cervical condiciona la dinámica de la ATM; pudiéndose deducir que en 
situaciones patológicas también desempeñara un papel decisivo. Sabemos que 
el cráneo se encuentra articulado en la porción más alta de la columna cervical, 
sostenido y equilibrado por los cóndilos del occipital en la articulación 
occipitoatloidea. Si se parte de este conocimiento y de la amplia relación 
cráneo-columna-mandíbula, es fácil suponer la posibilidad de la repercusión 
cefálica y en la articulación temporomandibular de procesos localizados en la 
columna cervical.  
De acuerdo a esta idea múltiples autores han determinado que los pacientes 
con disfunciones cervicales presentan una mayor prevalencia de DTM; 
mientras que otros contradicen esta opinión, haciendo que la bibliografía actual 
no sea del todo clara. El objetivo de la presente investigación es determinar si 





II. MARCO TEORICO 
 
2.1.  Antecedentes 
Fuentes y col. (1999) evaluaron a 136 estudiantes de odontología y 41 
pacientes que asistieron a la Universidad Freire de Berlín. Los músculos 
masticatorios, músculos cervicales, articulaciones temporomandibulares y 
oclusión fueron clínicamente examinados. La posición de los hombros y 
caderas fueron medidas con el uso de un acromiopelvimetro. No se encontró 
relación entre las alteraciones posturales de los hombros y caderas, y sonidos 
o dolor a la palpación de las articulaciones temporomandibulares. Entre los 
estudiantes, se observo una relación entre la alteración postural de los 
hombros y la sensibilidad a la palpación de las articulaciones. Se concluyo que 
algunos síntomas, especialmente la sensibilidad muscular de los músculos 
masticatorios es más pronunciada en personas con asimetrías de hombros y 
caderas12. 
Kapandji (1998) y Busquet  (1999) expresan que la estabilidad ortostática 
postural del cráneo sobre la columna cervical es una factor importante en el 
diagnóstico de trastornos disfuncionales craneomandibulares, tanto en el niño 
como en el adulto. Gelb y Gelb (1994) le asignan un rol importante como factor 
etiológico a la adecuación de la postura, como resultado de cubrir las 
necesidades del pasaje aéreo por la vía buco-faríngea, ante la presencia de 
alguna insuficiencia naso-faríngea u otro problema respiratorio. Ciertas 
variantes posturales juegan un rol regulatorio importante en el crecimiento y 
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desarrollo, mientras otros aparecen en la edad adulta y a menudo son 
inducidos ocupacionalmente o traumáticamente5, 22. 
Oviedo y col. (2001), estudiaron 352 pacientes referidos por distintos 
especialistas médicos para determinar la causas de diferentes síntomas 
crónicos, 304 (86.36%) sufrían dolor orofacial, 36 (10.23%) otalgia, 10 (2.84%) 
hipoacusia, y 2 pacientes (0.57%) fatiga crónica. En todos los casos se había 
descartado la existencia de una lesión específica relacionada con los síntomas. 
En 102 casos (28.9%) el médico referente sospechaba la presencia de un 
trastorno craneomandibular como causa de los síntomas. Sesenta pacientes 
(17%) habían sido intervenidos quirúrgicamente sin éxito. A través del 
interrogatorio y la exploración se determinaron múltiples signos y síntomas, que 
en todos los enfermos correspondieron  a trastornos craneomandibulares 
crónicos. El trastorno craneomandibular prevalente fue el dolor miofacial41. 
Munhoz (2001)  en Sao Paulo, Brasil verificó las posibles relaciones entre la 
postura corporal y disturbios internos de la articulación temporomandibular. 
Para tal fin realizo una comparación entre 30 individuos portadores de 
trastornos temporomandibulares y otro grupo formado por 20 individuos sanos. 
Se utilizaron los siguientes métodos: clínico, fotografías de la postura corporal y 
análisis de la radiografía de columna cervical en perfil. Encontrando a través 
del método clínico una mayor curvatura lordotica de la columna cervical. En el 
grupo control (sin TTM), 79 % presentaron diagnóstico clínico de rectificación 
de la columna cervical, y 10,5 % fue considerada hiperlordotica, mientras que, 
en el grupo prueba (con TTM), 41,1 % presentaron diagnóstico clínico de 
rectificación, 37.9 % presentaron curvatura lordòtica fisiológica y 20,7 % 
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obtuvieron diagnostico de hiperlordosis (p= 0,03). Después de eso, el grupo de 
la prueba fue dividido en tres subgrupos según la severidad de los TTM, 
evaluada por el índice de Helkimo. Estos subgrupos no eran perceptiblemente 
diferentes, pero el subgrupo con un TTM más severo mostró una tendencia al 
predominio de hiperlordosis cervical. Los resultados demostraron una 
tendencia de hiperlordosis cervical para los sujetos con un TTM severo. Sin 
embargo, se sugiere estudios con un mayor número de sujetos que sufren de 
TTM severo para corroborar los resultados obtenidos35.  
Henriquez y col. (2003) en un estudio anatomorradiológico de casos, evaluó la 
estabilidad ortostática cráneocervical de 45 adultos jóvenes de sexo masculino 
del grupo étnico mapuche. El análisis se realizó a través de telerradiografías, 
utilizando el cefalograma de Rocabado para evaluar la posición del triángulo 
hioideo, el ángulo posteroinferior y el espacio C0-C1. La curvatura cervical se 
evaluó con la técnica de Penning. En el análisis del ángulo posteroinferior, la 
media fue de 91.2 ± 7.4 mm, encontrándose bajo el rango normal, en la 
distancia C0-C1 la media fue de 9.5 ± 3.4 mm, levemente superior al rango 
normal. En el triángulo hioideo, en 27 casos (60,0%) se observó este parámetro 
normal. La medición de la curvatura de la columna cervical arrojó un porcentaje 
de alteración de 80,0% y sólo el 20% restante fue normal. Se encontró que el 
ángulo pósteroinferior no es necesariamente una medida complementaria con 
el espacio CO-C1 para determinar la posición del cráneo sobre la columna 
cervical. Existen diferencias morfológicas importantes en los valores promedios 
de las variables estudiadas, comparado con los parámetros normales del 
cefalograma descrito por Rocabado y con los valores promedios de individuos 
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no mapuche. Nuestros resultados son complementarios con estudios 
realizados por otros investigadores que han señalado diferencias morfológicas 
de la etnia mapuche17.  
Cauas y col. (2004), evaluaron 191 pacientes portadores de disfunción 
craneomandibular (DCM) a través de una ficha clínica y evaluación postural. La 
mayor incidencia de DCM ocurrió en el grupo etario de 21 a 30 años, habiendo 
predominancia de individuos de género femenino (81,2%), fuerte correlación 
entre DCM y ejercicio de profesiones que exigen un mayor esfuerzo muscular. 
Significativa presencia de malos hábitos como apretar los dientes (59,7), 
morder objetos (43,5%), como también se presento flexión de la cabeza en 
70,7% y postura atípica de hombros7. 
Munhoz y col. (2004), observaron la relación entre anormalidades de 
radiografía de columna cervical y desordenes internos (ID) de la articulación 
temporomandibular. Esta investigación evaluó 30 sujetos con síntomas de 
desorden de ATM internos (grupo de prueba) y 20 sujetos sanos (grupo 
control). Los sujetos fueron sometidos a evaluación clínica y radiográfica. 
Evaluación clínica comprende la anamnesis y examen físico del Sistema 
Estomatognático. La evaluación radiográfica estuvo compuesta por análisis de 
rayos x de columna cervical lateral por tres terapeutas físicos y el rastreo de la 
misma imagen. El grupo de prueba presenta dos veces tanta hiperlordosis de 
columna cervical como el grupo de control (20,7% frente al 10,5%), pero casi la 
mitad de la prevalencia de rectificación (41.4 versus 79.0%, p = 0.03). Después 
de eso, el grupo de prueba se dividió en tres subgrupos según la gravedad de 
la disfunción de TMJ, evaluadas por el índice de Helkimo. Estos subgrupos no 
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fueron significativamente diferentes, pero el subgrupo con TMD más severa 
mostraron una tendencia a la prevalencia de hiperlordosis de columna cervical. 
Resultados mostraron una tendencia para sujetos con trastornos más graves 
que presentan hiperlordosis de la columna cervical. Sin embargo, estudios con 
un mayor número de sujetos que padecen grave TMD se anima para 
corroborar los resultados presentes.36 
Aquotti y col. (2006), evaluaron el patrón de excursión condilar en pacientes 
con disfunción craneomandibular. La excursión condilar de la ATM fue 
estudiada en 17 pacientes del Servicio de Cirugía Bucomaxilofacial del Hospital 
Jaragua-Sao Paulo/SP, todos con diagnóstico de disfunción craneomandibular. 
Fue utilizado el examen radiográfico de tipo transcraneano para verificar la 
estimación de excursión condilar, y el índice de Helkimo para verificar el grado 
de disfunción de cada paciente. Los exámenes radiográficos de las ATMs de 
cada paciente fueron examinadas por tres diferentes profesionales. El examen 
clínico tomaba en cuenta datos, como: raza, género, dolencia principal de cada 
paciente, presencia de dolor preauricular, dolor muscular, estado de las 
articulaciones y limitación de la apertura bucal. La principal queja de los 
pacientes fue el dolor preauricular y el tipo de excursión condilar mas frecuente 
fue la normo excursión, seguido de hiper excursión, asociada con el grado II de 
disfunción según Helkimo3. 
La O y col. (2006), hallaron en un estudio de 150 pacientes con trastorno 
temporomandibular, que la severidad en cuanto al índice de disfunción, tenía 




Pizolato y col. (2007), encontraron en una muestra de 19 pacientes: 12 mujeres 
(edad promedio 21.5 años) y 7 hombres (edad promedio 22.4 años) con 
trastornos temporomandibulares y bruxismo que la proporción de mujeres con 
dolor muscular/facial/dental/craneal al despertar era significativamente mayor 
que la de los hombres46. 
Hormiga y col. (2009)  encontraron que la prevalencia de dolor leve, moderado 
o severo a la palpación en la musculatura del cuello fue de 82 % en una 
población universitaria con una edad promedio de 19,9 años. El músculo más 
afectado fue el esternocleidomastoideo. Característicamente, la presencia de 
dolor fue mayor en los músculos cervicales del lado derecho.  La presencia de 
puntos gatillos en el cuello se advirtió en 76,2 % de los estudiantes. Mientras 
que, la prevalencia de uno o más síntomas de Trastorno Temporomandibular 
fue de 61,4 %20. 
Alves y col. (2009), realizaron un estudio para evaluar la posibilidad de alguna 
relación entre el desplazamiento discal y parámetros usados para la evaluación 
de la posición craneal en relación con la columna cervical: ángulo 
craneocervical, espacio suboccipital entre C0-C1, curvatura cervical y posición 
del hueso hioides en individuos con y sin síntomas de disfunción 
temporomandibular. Los pacientes fueron evaluados siguiendo las pautas del 
sistema RDC/TMD. La evaluación fue realizada por resonancia magnética para 
el establecimiento de la posición discal en la articulación temporomandibular de 
30 pacientes voluntarios sin síntomas de disfunción temporomandibular y 30 
pacientes con síntomas. La evaluación de la posición del cráneo en relación 
con la columna cervical fue realizada en una telerradiografía lateral tomada con 
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el individuo en posición natural de la cabeza. Se observaron diferencias 
significativas entre la medida C0-C1 en los pacientes sintomáticos y 
asintomáticos. No fueron observadas diferencias estadísticas considerables en 
el ángulo craneocervical, C1-C2 y posición del hueso hioides en relación con 
las ATMs con desplazamiento y sin desplazamiento discal2. 
Pérez y col.  (2009) describieron los cambios en la postura craneocervical en 
una población infantil con clase III esquelética por prognatismo mandibular, 
luego de la utilización de mentonera con placa de acetato inferior para levantar 
la mordida. La muestra consistió de once niños (siete niñas y cuatro niños). A 
cada niño le fueron tomadas tres radiografías cefálicas laterales en posición 
natural de cabeza (mirando de frente a un espejo), con ligero contacto oclusal. 
La primera radiografía (T1) fue tomada antes de iniciar la utilización de la 
mentonera, la segunda (T2), cuatro meses después de su uso y la tercera (T3), 
cuatro meses después de retirada. Para el análisis se emplearon medidas 
lineales y angulares, se realizo análisis descriptivo de las variables y se 
utilizaron las pruebas de normalidad Shapiro-Wilk y Friedman. El análisis 
estadístico no mostro diferencias significativas en ninguna de las variables 
analizadas, y en ninguno de los momentos evaluados44. 
Farias Neto y col. (2010), encontraron en una muestra de 23 adultos jóvenes 
(edades entre 18 y 30 años) que el 47 % mostraba trastornos 
temporomandibulares, donde el diagnóstico clínico más común fue artralgia 
(75.0%), seguido de dolor miofacial sin limitación en la apertura (58.4%). 
Además, a través del uso de medidas radiográficas de la región craneocervical, 
sugieren que se podría verificar que los pacientes con trastornos 
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temporomandibulares pueden presentar flexión de la primera vértebra cervical 
asociada con anteriorización de la columna cervical (hiperlordosis)10. 
Olmos y col. (2010) realizaron un estudio, en el cual cuantificaron el efecto de 
un cambio en la relación cóndilo-fosa de ATM sintomáticas en la postura de la 
cabeza. Se revisaron listas de 51 pacientes (N = 10 hombres y mujeres N = 41) 
con patología de ATM sintomático. Las relaciones de cóndilo fosa se midieron 
pre y pos tratamiento usando tomografía hipocicloidal sagital corregida. Se 
midió la cantidad de inclinación entre el hombro y el meato auditivo externo 
(EAM) en fotografías previas y pos tratamiento como un indicador de la postura 
de cabeza hacia adelante; menos inclinación indica mejor postura. Los sujetos 
oscilaban entre 13 y 74 años de edad (media = 43.1) y había sido tratada por 
un promedio de 5 meses. Las comparaciones con medidas pre tratamiento 
mostraban que después del tratamiento, la cantidad de espacio de retrodiscal 
aumentó significativamente en un promedio de 1,67 mm en el lado izquierdo (t 
=-10.11, p < 0.0001) y 1.92 mm a la derecha (t =-9.62, p < 0.0001). 
Comparaciones mostraban también que después del tratamiento, la cantidad 
de inclinación entre el hombro y la EAM disminuida 4.43 pulgadas en promedio 
que también fue significativa (t = 13.08, p < 0.0001). Mejora en la relación 
cóndilo fosa estaba relacionado con disminución postura de cabeza hacia 
adelante. Esto sugiere que debe considerarse el optimizar la posición del 
cóndilo mandibular en la gestión de la postura de cabeza hacia adelante 
(postura adaptativa).39 
Aldana y col. (2011), realizaron un estudio descriptivo transversal en pacientes 
que consultaron por tratamiento de ortodoncia. La muestra consistió en 116 
12 
 
pacientes con maloclusión atendidos en el Programa de Especialización en 
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial 2007-2009 de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Chile. Se analizaron las fichas de cada uno 
de ellos y se busco asociación entre los valores del Análisis Cráneo Cervical de 
Rocabado, el cefalograma, estudio de modelos y la evaluación funcional de la 
lengua. Se encontró asociaciones estadísticamente débiles entre la rotación 
anti horaria del cráneo (ángulo craneovertebral y distancia intervertebral Co-C1 
disminuidas), con clase III esqueletal que además tenían rotación posterior 
mandibular y que eran dolico faciales. Altos valores del triangulo hioideo, se 
asociaron débilmente, con Clase II esqueletal, junto con alteraciones de la 
posición de la lengua en reposo y retrusión dentaria. Se concluyó que en 
pacientes con maloclusión existe una asociación estadísticamente débil con 
alteraciones de la postura craneocervical1.    
La Touche y col. (2011), en un estudio en 29 pacientes con dolor miofacial y 
desórdenes temporomandibulares, mostraron que la inducción experimental de 
diferentes posturas cráneo-cervicales influían en la apertura máxima y en el 
umbral de dolor a la presión de la articulación temporomandibular y los 
músculos de la masticación que reciben inervación motora y sensorial del 







2.2.  Bases Teóricas 
2.2.1. Alteración Postural de la Columna Vertebral 
2.2.1.1.  Anatomía de la Columna Vertebral 
La columna vertebral está compuesta por piezas óseas superpuestas. Se 
extiende desde la base de cráneo hasta la extremidad caudal del tronco. 
Consta de 33 o 34 vertebras, las cuales según las regiones en que se 
encuentran se dividen en cervicales, dorsales, lumbares, pelvianas (sacras y 
coccígeas). Existen 7 vertebras cervicales, 12 vertebras torácicas, 5 lumbares, 
9 (ò 10) vertebras pelvianas soldadas entre sí para formar dos piezas óseas 
distintas: el sacro y el cóccix29. 
La longitud de la columna varía con la talla del individuo. Es, en término medio 
de 73 a 75 centímetros en el hombre y de 60 a 65 centímetros en la mujer. Su 
longitud disminuye en la vejez, como consecuencia del aplastamiento de los 
discos intervertebrales que aumentan la concavidad antero posterior: la cifosis9. 
 
2.2.1.2.  Postura 
Es un arreglo relativo de las distintas partes del cuerpo en estado de balance, 
que protege estructuras de soporte contra injurias o deformaciones. La postura 
erecta del hombre apunta hacia la eficiencia músculo-esqueletal y es 
mantenida en primera instancia por el soporte ligamentoso. 
Kapandji A. (1995) y Busquet L. (1999), se refieren al raquis, como al pilar del 
cuerpo, es decir, constituye el eje central del tronco, y debe conciliar dos 
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conceptos mecánicos: rigidez y flexibilidad. De hecho, lo consigue gracias a su 
estructura formada por múltiples piezas superpuestas (las vértebras), los 
ligamentos que las unen y los músculos encargados de su movimiento. De 
modo que así está estructura puede deformarse y aun mantenerse rígida bajo 
la influencia de estos tensores musculares y ligamentosos, bajo la influencia del 
sistema nervioso5, 22. 
A nivel cefálico, la línea de gravedad pasa por el orificio occipital, repartiendo el 
peso de la cabeza, dos tercios hacia adelante y un tercio hacia atrás; de ahí 
surge un desequilibrio anterior. A nivel plantar, la línea de gravedad pasa 
delante del tobillo y da también una resultante de desequilibrio anterior. Según 
Busquet L. (1999), para que el individuo se mantenga en pie y no se hunda 
hacia adelante, necesitará apoyo anterior, este debe ser plástico para 
adaptarse enseguida al movimiento. La solución se logra por el apoyo 
hidroneumático, hidráulico a nivel abdominal y neumático a nivel torácico, 
siendo el centro frénico del diafragma el encargado de esta función estática. El 
diafragma por su porción estática, se apoyará sobre las vísceras abdominales y 
creará este apoyo hidráulico que nos asegura, por su deformabilidad, la 
posibilidad de crear movimiento5. 
Otro factor, descrito por Kapandji A. (1995), responde a un principio de 
ingeniería: la columna vertebral, en una vista lateral presenta cuatro curvas. La 
existencia de curvas raquídeas aumenta la resistencia del raquis. El raquis está 
constituido por cuatro curvas, una de ellas rígida y fija: la curva sacra; y tres 
curvas móviles: la lordosis lumbar, la cifosis dorsal y la lordosis cervical22. 
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La columna vertebral de frente es rectilínea, no obstante, en algunos individuos 
puede darse una ligera curvatura transversal sin que, por ello, se pueda afirmar 
que se trata de una curva patológica, evidentemente siempre y cuando 
permanezca dentro de estrechos límites29.  
Kapandji (1998) y Busquet L. (1999) expresan que la estabilidad ortostática 
postural del cráneo sobre la columna cervical es una factor importante en el 
diagnóstico de trastornos disfuncionales craneomandibulares, tanto en el niño 
como en el adulto. Gelb y Gelb (1994) le asignan un rol importante como factor 
etiológico a la adecuación de la postura, como resultado de cubrir las 
necesidades del pasaje aéreo por la vía buco-faríngea, ante la presencia de 
alguna insuficiencia naso-faríngea u otro problema respiratorio. Ciertas 
variantes posturales juegan un rol regulatorio importante en el crecimiento y 
desarrollo, mientras otros aparecen en la edad adulta y a menudo son 
inducidos ocupacionalmente o traumáticamente15. 
 
 
2.2.1.3.  Métodos de Evaluación de la Postura 
De acuerdo con Hickman y col. (1999), el paciente debería ser observado 
desde una vista frontal, lateral y posterior. Usando una plomada o simetrografo 
de guía para la identificación de las asimetrías del cuerpo. En las siguientes 




i) Vista Frontal.- 
 Asimetría facial (los planos óptico, otico y oclusal deberían ser paralelos 
y perpendiculares al piso). 
 Mentón en línea media. 
 Los músculos esternocleidomastoideos deberían ser de igual tamaño y 
angulacion. 
 El surco supraclavicular debiera ser de igual profundidad. 
 La altura de los hombros debiera ser igual, sin curvatura anterior. 
 Los brazos debieran colgar a la misma distancia desde el torso y ser de 
igual longitud, y las manos deberían apuntar en la misma dirección 
(palmas hacia el cuerpo). 
 La altura de la cresta iliaca anterior, debería ser nivelada. 
 Las rodillas deberían estar niveladas al nivel del maléolo medio. 
 Igual altura del arco del pie.  
 Ubicación simétrica de ambos pies. 
 
ii) Vista Posterior.- 
 Nivel de altura del pabellón de las orejas. 
 Altura de los hombros debería ser nivelada. 
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 Las escapulas deberían estar niveladas y no aladas hacia adelante, 
atrás o elevadas (aunque esto se observa mejor en una vista lateral). 
 Los pliegues de nalgas inferiores deberían estar nivelados. 
 
iii) Vista Lateral.-  
 El conducto auditivo externo debería colocarse sobre la columna 
cervical. 
 El proceso malar debería estar en línea con la unión esterno-clavicular. 
 El ángulo de esternocleidomastoideo debería ser de 45 a 60 grados. 
 La curvatura cervical debería ser suave, de manera tal que no exista 
más de 6 centímetros, desde una tangente a la columna dorsal hasta los 
tejidos blandos posteriores del cuello. 
 El hombro no debería estar enrollado hacia adelante o elevado. 
 Presentar una curva torácico-cifotica normal y una curva lordotica lumbar 
normal. 







2.2.1.4.  Alteración de la Postura 
En la postura pueden influir factores de tipo interno y externo. Entre los 
primeros hay que considerar la información propioceptiva, cuya estimulación es 
fundamental para la maduración del sistema corporal, la regulación del 
equilibrio tónico ocular, postural y la ejecución de movimientos simples. Entre 
los factores externos encontramos los malos hábitos posturales de reposo, de 
trabajo y de ocio que van a determinar variaciones del centro de gravedad y de 
las curvaturas de la columna29. 
Cabe mencionar, como enfatiza Rocabado (1998), también a los niños que se 
comen las uñas, o aquellos que se chupan el dedo, ya que adoptan actitudes 
posturales viciosas, todas ellas causantes de escoliosis posturales en el niño 
en crecimiento, que de no ser solucionadas a temprana edad, determinan 
problemas estructurales insalvables en el futuro adulto, ya que no se cuenta 
con el crecimiento y desarrollo compensador52. 
Características somáticas típicas y el uso no fisiológico de los músculos 
posturales pueden tener influencia en posturas anormales del cuerpo. Esto 
puede conducir a la sobrecarga local en músculos y articulaciones. Con el fin 
de conseguir una posición estable del cuerpo mientras se está de pie, deben 
tener lugar a continuas compensaciones en todos los músculos posturales del 
cuerpo, por consiguiente la posición simétrica y ortostatica de la posición del 
cuerpo se ha de contemplar como un proceso dinámico. 
Según Souchard, una tensión inicial en las cadenas musculares es responsable 
de la sucesión de tensiones asociadas. Cada vez que un músculo se acorta, 
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aproxima sus extremidades y desplaza los huesos sobre los cuales se inserta, 
así las articulaciones se bloquean y el cuerpo se deforma. Por lo tanto, todos 
los otros músculos que se insertan sobre ese hueso, serán alterados por el 
desplazamiento que se propaga sobre otros huesos y músculos y así 
sucesivamente. Neto explica que el origen de las alteraciones posturales puede 
ser atribuida a la forma de organización de rutinas en las cuales hay tendencia 
a concentrar sobrecarga en grupos musculares más solicitados (de acuerdo a 
la actividad que se realice), desconsiderando la acción de estos sobre los 
músculos profundos que actúan sobre el mantenimiento de la postura9. 
 
2.2.2. Alteración Postural de Cabeza y Cuello 
2.2.2.1 Anatomía de la Columna Cervical 
La columna cervical, compuesta por siete vértebras, que presenta una 
curvatura cóncava hacia atrás o lordosis cervical, es la más delgada y móvil, 
sin embargo, sostiene a la cabeza. Recibe todas las curvaturas subyacentes y 
debe adaptarse a ellas29. 
Todos los choques, todos los movimientos de las partes inferiores se irradian 
hasta ella y es el ultimo amortiguador antes del bloque craneano. Los 
movimientos de amplitud se reparten por toda la columna cervical facilitados 
por la laxitud ligamentosa y por las estructuras capsulares y musculares48. 
Desde los puntos de vista anatómico y funcional, la columna cervical se 
considera una unidad, pero en la práctica clínica, es conveniente dividirla en 
dos regiones, por el hecho de que los síndromes originados por la acción de 
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defectos mecánicos, situados por encima del nivel de la vertebra C4, difieren 
considerablemente de los originados por debajo de ella48. Tales regiones son: 
a) Atlas.- El atlas conforma un anillo óseo con dos masas laterales a ambos 
lados, donde se encuentran los macizos articulares, estos  son los únicos 
que soportan el peso de la cabeza. En su cara posterior, presenta una 
faceta articular que se relaciona con la cara anterior de la apófisis 
odontoides. La ausencia de apófisis espinosa en el atlas permite mayor 
amplitud de extensión a este nivel58. 
Las facetas articulares superiores del atlas son cóncavas, tanto en el plano 
sagital como en el coronal, donde su vertiente lateral es más alta que la medial. 
Están orientadas hacia arriba, adentro y ligeramente atrás. La curvatura de los 
cóndilos y las facetas superiores del atlas es idéntica, lo que las convierte en 
las articulaciones más congruentes de la columna cervical. Esto explica la 
escasa incidencia de cambios degenerativos en esta articulación58, 29. 
 
b) Axis.- El axis presenta también una morfología única, siendo su 
característica más importante la presencia de la apófisis odontoides. El 
cuerpo vertebral de C2 se prolonga superiormente con la apófisis 
odontoides, cuyo muro anterior posee una faceta articular cubierta de 
cartílago para el arco anterior del atlas. El muro posterior presenta también 
una faceta en su porción media, recubierta de fibrocartílago, que articula 
con el ligamento transverso. El cuerpo se continúa a ambos lados por las 
masas laterales que se inclinan lateralmente58. 
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c) Articulación Occipitoatloidea 
Como señala Kapandji, si se analizan en conjunto las dos articulaciones 
superiores del atlas, se observa que están comprendidas en la superficie de 
una esfera22. Puede considerarse entonces la articulación occipitoatloidea una 
enartrosis funcional, con tres ejes de movimiento y tres grados de libertad 
articular. Sin embargo, la elevada altura de los márgenes laterales de las 
facetas superiores del atlas, pese a no limitar su movilidad en el plano sagital, 
si la reduce en el resto de planos. Las articulaciones superiores del atlas, al 
igual que los cóndilos del occipital, pueden estar divididas. La parte anterior 
siempre asciende cranealmente más que la posterior, lo que determina mayor 
movilidad en extensión que en flexión en la articulación occipitoatloidea. Esta 
morfología característica constituye un mecanismo de defensa que dificulta la 
luxación anterior de los cóndilos cuando el cráneo sufre un impacto 
posterior57.La amplitud total de la flexoextension en la articulación 
occipitoatolidea es de 15° 29. 
Entre el occipital y atlas existe poca amplitud de inclinación, que se traduce por 
un deslizamiento de los cóndilos occipitales hacia la derecha, en la inclinación 
hacia la izquierda y viceversa. En el caso que el paciente realice una 
inclinación hacia la izquierda, el cóndilo occipital izquierdo se aproxima a la 
odontoides pero sin contactar con ella, ya que el movimiento está limitado por 
la tensión de la capsula occipitoatloidea y sobre todo por el ligamento occipito 
odontoideo lateral derecho. La inclinación total entre el occipital y la tercera 
vértebra cervical es de 8°, que se reparten 5° entre el axis y el C3 y 3° entre el 
occipital y el atlas58. 
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Cuando el occipital gira sobre el atlas, participa un movimiento general de 
rotación del atlas sobre el axis, que se efectúa en torno al eje vertical que pasa 
por el centro del odontoides, pero llega un momento en el movimiento en que 
interviene la tensión de los ligamentos, y en particular la tensión del ligamento 
occipito odontoideo lateral que se enrolla alrededor de la odontoides y luego se 
tensa. Esta tensión va a desplazar al cóndilo del occipital (hacia la izquierda si 
la rotación se dirige hacia ese lado). Por lo tanto, la rotación hacia la izquierda 
se acompaña, al mismo tiempo, de un desplazamiento hacia la izquierda de 2 a 
3 mm y de una inclinación del occipital hacia la derecha29. 
 
d) Articulación Atloideaxoidea 
Entre C1 y C2 se establecen tres articulaciones: una central o atlanto-axial 
media, donde la apófisis odontoides articula con el arco anterior del atlas y el 
ligamento transverso, y dos articulaciones atlanto-axiales laterales, entre las 
articulaciones inferiores del atlas y las superiores del axis58. 
La articulación atlanto-axial media está formada por dos cavidades separadas: 
una anterior para la articulación con el arco anterior del atlas y otra posterior, 
entre la cara posterior de la odontoides y el ligamento transverso. Las 
articulaciones atlanto-axiales laterales son relativamente grandes y se sitúan a 
ambos lados de la apófisis odontoides48. 
La articulación C1-C2 es la responsable de casi el 70 % del total de la rotación 
de la columna cervical. La estabilidad de esta articulación depende de la 
integridad del ligamento transverso, que mantiene la apófisis odontoides 
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aplicada contra el arco anterior del atlas. Aunque las articulaciones inferiores 
del atlas y las superiores del axis parezcan planas en una proyección 
radiográfica lateral, son marcadamente convexas debido al mayor grosor de la 
parte central del cartílago articular (1,5 mm en el atlas y 2 mm en el axis). Esta 
configuración biconvexa la convierte en una articulación muy incongruente y al 
mismo tiempo le proporciona gran movilidad58. 
En un individuo sano es posible rotar la cabeza aproximadamente 90° a cada 
lado; la mitad de este movimiento tiene lugar entre C1 y C2. Durante esta 
rotación, el ligamento transverso fija la odontoides contra la porción interna del 
arco anterior del atlas. Debido a esta fijación se limitan los movimientos de 
flexión, extensión y flexión lateral. Un aumento de laxitud de estos ligamentos 
de soporte originados por trauma o enfermedad como la artritis reumatoide 
alteran la fuerte relación entre C1 y C229. 
 
2.2.2.2. Raquis Inferior 
En el raquis cervical inferior, las vértebras se articulan principalmente por sus 
cuerpos vertebrales, unidos por un disco intervertebral y sus apófisis 
articulares, cuyas facetas están comprendidas en un plano oblicuo hacia abajo 
y hacia atrás en un ángulo de 45 grados. Además, están unidas a distancia por 
sus láminas, sus apófisis espinosas y sus apófisis transversas. 
En una radiografía lateral, las facetas articulares de C3 hasta C6 están 
alineadas, lo que posibilita una visión clara de los espacios articulares. Una 
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condición patológica como la escoliosis, cambia la relación intervertebral, 
impidiendo una visión clara en la radiografía48. 
Un disco intervertebral consiste en una matriz de fibras de tejido conectivo. En 
la matriz hay incluidos elementos cartilaginosos. Las dos funciones más 
importantes del disco son la articulación y amortiguación de las cargas a la que 
se encuentra constantemente sometida y por tanto se comprende que es la 
estructura del raquis que se deteriora con mayor facilidad. La sobrecarga de la 
columna suele aparecer como una disminución del espacio intervertebral 
(estrechándose a diferentes niveles de las vertebras adyacentes) en la 
proyección radiográfica lateral convencional, ya que en la técnica convencional 
de la columna no se logra apreciar los discos intervertebrales. Por debajo del 
complejo occipito-atlo-axoideo, la vértebra experimenta alguna traslación 
durante la flexión y la extensión. La mayor amplitud de movimiento tiene lugar 
en la zona mediocervical, durante el doblamiento lateral y la rotación29. 
Entre las vértebras C2 y C7 se realizan movimientos de flexión, extensión y 
rotación con inclinación lateral hacia el mismo lado. Estos movimientos 
asemejan las alas de un avión, que están representadas por las facetas 
articulares. En los movimientos de flexión, las facetas articulares lo harán hacia 
adelante y arriba (como cuando un avión se eleva remontando sus alas). En el 
de extensión, van hacia abajo y atrás (el avión cae hacia atrás). En el de 
rotación derecha (cuando el avión dobla hacia la derecha) las facetas 
articulares derechas se dirigen hacia abajo y atrás y las izquierdas hacia 




De esto se desprende que los movimientos de rotación y flexión lateral se 
realizan hacia el mismo lado guiados por las facetas articulares 
correspondientes. 
Este concepto biomecánico es fundamental para encuadrar la evaluación de la 
función y la aplicación de técnicas de movilización, ya que, por ejemplo, en el 
caso de un paciente que presenta limitación del movimiento de rotación 
derecha, esto se puede deber a que las facetas articulares de ese lado no van 
hacia abajo y atrás o que las izquierdas no lo hacen hacia delante y arriba. Por 
lo tanto, se debe evaluar específicamente estas facetas articulares para 
determinar cuál es la disfuncional y aplicar técnicas especificas de 
tratamiento58. 
El movimiento de la cabeza y del cuello resulta de la interacción compleja de 
diferentes grupos musculares; por tanto se ha visto conveniente agrupar los 
músculos en términos de los movimientos que producen, y en el lugar de las 
estructuras anatómicas en que se realiza este movimiento. De esta manera se 
distinguen dos grupos: Los flexores y extensores, los primeros posicionados 
principalmente en la parte prevertebral de la columna y los extensores 
posicionados en la parte posvertebral de la columna. En combinación con los 
músculos laterales del cuello se puede realizar rotación y flexión lateral. Los 
ligamentos longitudinales anteriores y posteriores se extienden a lo largo de la 
columna cervical y su función es la de estabilizar las articulaciones 
intervertebrales29. 
Los pequeños músculos suboccipitales se encuentran activos durante todos los 
movimientos de la cabeza e inducen los movimientos en el complejo occipito-
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atlanto-axoideo. La rotación y el doblamiento lateral pueden ser inducidos por 
la función muscular unilateral o bilateral de diferentes músculos. Aunque no 
esta científicamente comprobado, la exploración de estos músculos podrían dar 
información adicional sobre los trastornos temporomandibulares o disfunción 
vertebral; por tanto en los pacientes con trastornos temporomandibulares 
debería incluirse el examen muscular. 
 
2.2.2.3. Postura de Cabeza y Cuello 
Se define a aquella relación en la que hay un equilibrio entre las estructuras 
músculos esqueléticos cervicales y craneales, envolviendo una cantidad 
mínima de esfuerzo y sobrecarga, con una máxima eficiencia del cuerpo. La 
postura de la cabeza y de la columna cervical es mantenida por una 
interrelación compleja del aparato vestibular y de los sensores propioceptivos 
(y visuales). Mecanorreceptores específicos en las articulaciones y músculos 
del complejo atalantoccipital juegan un papel importante en la propiocepción.48 
El sistema neuromuscular responsable de la postura requiere de la 
coordinación de diversas actividades reflejas donde participan músculos 
agonistas, antagonistas y de fijación regulados por el sistema nervioso central y 
desde el cual se ejecutaran los movimientos de marcha. Los receptores de 
músculos y articulaciones, informan los cambios de posición y movimientos 
para que puedan ser procesados, generando una respuesta expresada como 




2.2.2.4. Postura de Cabeza y Cuello y Sistema Estomatognático 
En el análisis de la columna craneovertebral hay que destacar también su 
relación con el sistema craneomandibular, entre otras razones, por el hecho de 
que las alteraciones de este sistema se asocian frecuentemente a disfunciones 
de la columna craneovertebral58.  
Si se modifica la posición de cualquier parte del sistema (postura de la cabeza), 
se alterara el tono muscular y el equilibrio de cada una de las demás partes13.  
Tanto la articulación temporomandibular como la columna craneovertebral 
comparten las mismas áreas sintomáticas, como la región frontal, temporal, 
retrorbitaria y occipital. Por lo tanto, cuando un sujeto presenta esta 
sintomatología, es necesario realizar un adecuado diagnostico diferencial entre 
estos dos sistemas articulares58. 
Existe, además una relación funcional entre la columna craneovertebral y el 
sistema craneomandibular. El equilibrio ortostatico de la cabeza sobre la 
columna influye en el funcionamiento del sistema craneomandibular. Así, las 
alteraciones posturales de la columna cervical tienen una influencia directa 
sobre todos los componentes del sistema craneomandibular: articulación 
temporomandibular, oclusión dental y musculatura masticatoria. Por lo tanto, el 
equilibrio del sistema craneomandibular es dependiente del equilibrio del raquis 
craneovertebral48. 
Los movimientos funcionales de la mandíbula se asocian necesariamente a 
movimientos en el raquis craneocervical. La apertura bucal funcional se 
acompaña de una extensión craneocervical y el cierre bucal se acompaña de 
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una flexión craneocervical. Este comportamiento dinámico refuerza la hipótesis 
de que existe un programa de coactivacion común entre la contracción de la 
musculatura masticatoria y la craneocervical58. 
Esta interrelación se ha explicado también como resultado de las tensiones 
musculares y  faciales que actúan sobre ambos sistemas. Las modificaciones 
en la posición de la cabeza en relación a la columna cervical alteran las 
tensiones miofasciales que actúan sobre la mandíbula. Las disfunciones 
articulares, los traumatismos cervicales y los cambios degenerativos que 
implican una relación asimétrica de los segmentos cervicales altos, tienen una 
repercusión en forma de tensiones asimétricas sobre el aparato masticatorio46. 
Por tanto, no puede existir un equilibrio tensional en el sistema muscular 
craneomandibular si no se da este equilibrio a nivel craneocervical. Esta 
relación entre columna cervical y el sistema cráneomandibular fue plasmada en 
el clásico esquema de Brodie. 
En este esquema, los distintos elementos óseos que forman parte de ambos 
sistemas, como el cráneo, el maxilar inferior, el hioides, la columna cervical y la 
cintura escapular, están relacionados entre sí a través de músculos. 
Si se modifica la posición de cualquiera de estos elementos óseos, se modifica 
necesariamente la posición del resto debido al cambio de tensión entre los 
músculos que los interrelacionan48. 
Esta interdependencia funcional entre la columna cervical y el sistema 
craneomandibular puede observarse al analizar el efecto de los movimientos de 
protrusión y retrusion de la cabeza sobre la posición mandibular. La protrusión 
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de la cabeza y la extensión craneocervical asociada produce un aumento de la 
distancia entre la sínfisis mentoniana y el hioides que se traduce en un 
incremento de la tensión de la musculatura suprahioidea e infrahioidea, que 
tiende a descender y retruir la mandíbula47. Esta tendencia debe ser 
contrarrestada por un aumento de la tensión de la musculatura elevadora de la 
mandíbula (musculo temporal, masetero y pterigoideo medial), lo que provoca 
un incremento de la presión en la articulación temporomandibular. La posición 
retruida de la mandíbula posterioriza el cóndilo mandibular en la fosa temporal, 
modificándose así las relaciones entre el cóndilo y el disco articular y 
alterándose la estabilidad de este ultimo en la articulación. El desequilibrio 
postural de la cabeza con tendencia a la retrusion, la consecuente alteración de 
la posición del cóndilo y la hiperpresion articular pueden ser mecanismos que 
favorezcan el desarrollo de una disfunción articular temporomandibular58. 
Los cambios en la posición de la cabeza modifican también los contactos 
oclusales. En la protrusión de la cabeza, la mandíbula se desplaza en dirección 
posterior y los contactos oclusales se hacen más posteriores. En la retrusion, la 
mandíbula se desplaza en dirección anterior y se anteriorizan los contactos 
oclusales. La inclinación lateral del macizo cefálico traslada lateralmente los 
contactos oclusales48. 
La interdependencia entre la columna cervical y la oclusión se da también en 
sentido inverso, ya que a alteración de los contactos oclusales modifica la 
posición de la columna craneocervical. El aumento de la dimensión vertical 
oclusal, provocado por una férula o cualquier otro dispositivo intraoral, provoca 
una extensión craneocervical. 
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2.2.2.5. Alteración Postural de Cabeza y Cuello 
Antes de observar la postura es necesario que el médico sepa lo que es 
normal. Radiográficamente, la postura normal de la región cervical, en 
proyección lateral debe de describirse como una ligera cifosis en el área 
occipital C1 y C2. Las vertebras C3 a C7 con sus astas posteriores a nivel del 
espacio articular C2 y C329. 
La valoración de la postura del paciente debe de iniciarse tan pronto como este 
entra a la zona de exploración. Las vértebras cervicales se alinean formando 
una línea cóncava hacia adelante. El grado de convexidad varía ampliamente. 
En ciertos pacientes que acuden a la consulta por algún síndrome cervical, 
dichas vertebras ofrecen en la radiografía una rectificación e incluso una 
inversión de la curva (cifosis)58. 
Un niño respirador bucal puede presentar diferentes alteraciones, las cuales 
dependerán de la intensidad y de la frecuencia de la respiración bucal. Este 
análisis nos refleja que mientras aumente el grado de extensión de la cabeza o 
el grado de lordosis cervical, aumentara la distancia anterior del hueso hioides, 
con relación a la mandíbula en respiradores bucales6. Pereira (2006) determino 
en una muestra con maloclusion de Clase I y dentición mixta la posición del 
hioides en sentido antero-posterior fue constante con respecto a la tercera 
vértebra cervical. 
En personas de edad avanzada con cifosis dorsal por osteoporosis u otra 
causa, la columna cervical ofrece un aumento de la convexidad anterior con 
finalidad compensadora (hiperlordosis).  
31 
 
La imagen radiográfica es muy característica; los extremos de las apófisis 
espinosas tienden a juntarse y converger en un punto próximo y las láminas 
llegan a contactar, mientras que la interlinea de las articulación posteriores ha 
desaparecido y en su lugar se venlos trazos de las superficies articulares muy 
irregulares; la densidad de las vértebras es poco intensa29. 
Otro aspecto de la columna cervical secundario a la osteoporosis senil se trata 
de una posición en máxima flexión, con la cabeza inclinada hacia adelante y el 
mentón descansando sobre el esternón. La columna cervical se limita a 
continuar la curva  de la cifosis dorsal. Esta actitud se instaura en unos meses. 
Se puede pensar que durante años el paciente ha compensado su cifosis 
dorsal mediante una hiperlordosis, pero llega un momento en que esta actitud 
compensatoria falla, ya sea por insuficiencia muscular o esquelética, y la 
cabeza se inclina pasivamente hacia adelante. Uno de los principales 
inconvenientes funcionales de esta actitud es que el paciente tiene dificultad 
para la deglución, también puede haber un dolor cervical. La imagen 
radiográfica cervical no muestra alteración alguna de las estructuras 
vertebrales; únicamente la disposición en flexión característica58. 
 
2.2.2.6. Métodos radiográficos para determinar la Postura de Cabeza y 
Cuello 
2.2.2.6.1.  Técnica para la toma radiográfica (ubicación del paciente) 
Para comprobar las relaciones existentes entre la posición de la cabeza y la 
columna cervical y su relación con el sistema craneomandibular, se han 
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descrito diversas técnicas radiográficas como la telerradiografía lateral de 
cabeza y cuello y la cefalometría. 
Una de las técnicas utilizadas para evaluar el equilibrio ortostatico 
craneocervical y su influencia sobre el sistema craneomandibular es la descrita 
por Rocabado. En una telerradiografía lateral se analizan tres parámetros: el 
ángulo craneovertebral, los espacios entre concha del occipital-C1 y C1-C2 y el 
triangulo hioideo17.  
Lo fundamental para la interpretación funcional craneocervical es que el 
paciente durante el proceso de toma radiográfica se encuentre en posición de 
reposo habitual verdadero con el fin de poder encontrar alteraciones de la 
biomecánica vertebral. 
El paciente debe estar ubicado de pie o sentado directamente por debajo del 
punto central del cefalostato. Si el paciente se encuentra en posición de pie, 
debe existir una separación de 10 cm entre ambos zapatos nivelados. En 
ambas manos un peso de 1 kg en caso de pacientes menores de 12 años y 2 
kg en pacientes mayores. El efecto del peso es con el objetivo de desproyectar 
los hombros de las últimas vertebras cervicales y permitir de este modo el 
estudio completo craneocervical. Una vez completado esto, se solicita al 
paciente una inspiración profunda seguida de una inspiración suave, secuencia 
que se repite un par de veces hasta que el paciente adopte su reposo habitual 
y la tracción del peso en las manos descienda los hombros, en este momento 
se debe adaptar las olivas en los conductos auditivos. Procurando no permitir 
un adelantamiento forzado de la cabeza ni suspenderlo una vez ubicado el 
cefalostato. Se procede como última etapa ubicar la cabeza del paciente en el 
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plano de Frankfort paralelo al piso. Esta posición es suficiente para provocar 
una desproyeccion de la mandíbula sobre las masas laterales de la columna 
vertebral. Finalmente se procede a tomar la placa radiográfica29. 
 
2.2.2.6.2. Trazado Cefalométrico de Rocabado 
Rocabado et al. (1982) y Rocabado (1984) proponen un método de evaluación 
objetivo a través del cual poder evaluar la biomecánica de la relación cráneo 
mandibular, mediante el estudio cefalométrico cráneo cervical que lleva su 
nombre1. 
 
i) Puntos y definiciones 
OA: Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas (1era 
vértebra cervical) 
AA: Punto más anterior del arco anterior del atlas. 
C3: Angulo anterior e inferior del cuerpo vertebral de la 3ra vértebra cervical. 
H (hyoidae): El punto más anterior y superior del cuerpo del hueso hioides. 
ENP (Espina nasal posterior): Punto más posterior del paladar duro. 
RGn (Retrognation): Punto más posterior e inferior de la sínfisis mandibular, 
determinado por la bisectriz al margen posterior e inferior de la sínfisis o el 




MGP (Plano de McGregor): Trazo que va desde ENP a la base occipital. 
OP (Plano Odontoideo): Línea que une el margen anteroinferior del cuerpo del 
axis, al ápice del proceso odontoides. 
PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos 
posteriores del hueso hioides. 
Este análisis cefalometrico tiene por finalidad estudiar el ángulo postero-
inferior, el triangulo hioideo y la distancia entre el occipital y el arco posterior del 
atlas (C0-C1). 
 
ii) Relación angular del cráneo y la columna cervical (cráneo vertebral) 
o ángulo postero-inferior 
Para medir esta relación cráneo vertebral debemos trazar23: 
- Plano de McGregor (MGP) 
- Plano Odontoideo (OP) 
- Medir el ángulo posteroinferior, de la intersección de MGP y OP. Este 
ángulo normalmente es de 101°. Puede variar dentro de los limites 
funcionales 5 grados de rotación posterior y anterior. Por lo tanto la 
relación funcional cráneo-vertebral puede ser de 96° a 106°. 
 
a) Valores menores de 96°  implican una rotación posterior exagerada 
de cráneo que tiende a provocar: 
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• Pérdida de lordosis fisiológica de la columna cervical. 
• Disminución del espacio suboccipital, provocando compresión 
mecánica a este nivel asociado a algias cráneo faciales. 
• Alejamiento de la sínfisis mentoniana del sistema hioideo. Factor 
que provoca tensión exagerada de la musculatura supra e 
infrahioidea en dirección dorso caudal. 
• Tensión hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca 
(alteraciones de reposo lingual). 
• Tensión hioidea asociada a fuerza de tracción mandibular en 
sentido dorso caudal que provoca importantes trastornos de 
desarrollo y crecimiento. 
• Tensión hioidea, que en un paciente adulto produce una posición 
de relación mandibular-maxilar provocando contactos oclusales 
posteriores. Si el cuadro de rotación posterior se hace crónico 
provoca subluxaciones disco-condilares y sonidos articulares 
como inicio de patología articular. 
 
b) Valores mayores de 106°  implican rotación anterior del cráneo que 
provoca: 
• Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se 
produce una inversión de la curvatura fisiológica (cifosis). 
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• Aumento del espacio suboccipital. 
• Tensión exagerada de tejidos blandos cráneo vertebrales 
posteriores, factor de neuropatías por atrapamiento periférico 
concomitante a algias cráneo-cervicales. 
 
iii) Distancia entre la base occipital y el arco posterior del atlas, esta 
distancia puede variar dentro de lo funcional entre 4 y 9 mm. 
 Distancias menores de 4 mm pueden estar relacionadas con rotaciones 
posteriores del cráneo y distancias mayores a 9mm relacionadas con 
rotaciones anteriores del cráneo23. 
 
a) Distancia OA menos de 4 mm 
• Compresión mecánica suboccipital. 
• Retracción de los músculos suboccipitales. 
• Acortamiento del ligamento nucal. 
• Limitación del movimiento de flexión (rotación anterior). 
b) Distancia OA mayor de 9 mm 
• Perdida de lordosis fisiológica cervical por verticalizacion o 
inversión de la lordosis cervical (cifosis). 
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• Distensión ligamentosa y muscular. De los elementos 
suboccipitales. 
• Atrapamiento periférico neurovascular por exceso de tensión de 
tejidos blandos a este nivel. Sensación de corriente eléctrica y/u 
hormigueo de la aponeurosis craneal. 
 
iv) Posiciones básicas del hueso hioides en relación a las curvaturas 
de la columna cervical (triangulo hioideo) 
A continuación se describen las relaciones cráneo-vertebrales y su 
relación con las curvaturas de la columna cervical que se observa con 
mayor frecuencia en la práctica clínica29. 
a) Curvatura cervical normal con relación cráneo vertebral normal 
La relación vertical del hueso hioides debe de estar por debajo del 
plano C3-RGn. Al unir los puntos cefalometricos C3-RGn y C3-H-
RGn, nos dará un triangulo de relación hioidea positiva. Triangulo 
hioideo positivo es igual a hioides por debajo de la línea C3-RGn. 
Esta característica se da cuando existe participación de las 
estructuras de la región hioidea con una lordosis cervical normal. 
b) Perdida de las curvaturas fisiológicas cervicales 
 Columna cervical recta.- si la columna cervical se rectifica y 
uno, se mantiene una relación cráneo vertebral normal o 
dos, se produce además una rotación posterior de cráneo 
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con un ángulo MGP-OP menor a 96º o el espacio OA 
menor a 4 mm, el hueso aparecerá elevado encontrándose 
en la misma línea del plano C3-RGn (por lo tanto no existe 
triángulo hioideo). 
  Columna cervical invertida (cifosis).- si existe una inversión 
de la curvatura cervical con uno, una relación cráneo 
vertebral normal o dos, con un ángulo MGP-OP inferior a 
96º.  
El hueso hioides aparecerá por encima del plano C3-RGn, 
produciéndose la situación del triángulo hioideo negativo: 
relación vertical del hioides en relación al plano C3-RGn. 
 
Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn provocando tensión 
posterior mandibular. Esta situación se produce ya que la columna 
cervical al rectificarse o al invertir su curvatura pone en tensión la fascia 
cervical insertada en el hueso hioideo provocando tracción posterior de 
este. Esta situación se manifiesta además por una fuerza de descenso 







2.2.3. DESORDEN TEMPOROMANDIBULAR (DTM) 
 
2.2.3.1. DENOMINACIÓN  
Con respecto a la terminología que engloba esta serie de síntomas y signos 
que se presentan en las Articulaciones Temporomandibulares (ATM), en la 
literatura actual se puede observar que existe una falta de concordancia para 
definirlos. 
Así el término Disfunción Temporomandibular (DTM) trata de definir cualquier 
disturbio interno articular que presente signos y/o síntomas detectables 
clínicamente, a los fines de poder ser consignados. Por otro lado, la 
denominación Desórdenes Temporomandibulares (DTM) Es un término 
colectivo que abarca un número de problemas clínicos que envuelven los 
músculos masticatorios, la articulación temporomandibular y estructuras 
asociadas32. El término es sinónimo de Desórdenes cráneomandibulares, o 
cráneo-cérvico-mandibulares, termino adoptado por Rocabado (1998)51. Existe 
una tercera denominación que los califica como Trastornos 
Temporomandibulares (TTM), e incluyen un conjunto de entidades medicas y 
odontológicas que afectan la ATM y/o los músculos de la masticación, así como 
también los componentes de los tejidos contiguos, es decir, incluye diversos 
subtipos de trastornos clínicos que afectan los sistemas masticatorio y 
ortognatico, ocasionando cefaleas, ya sea por trastornos musculares, y/o 
vasculares o neuropaticos9. 
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2.2.3.2. EPIDEMIOLOGÍA  
La epidemiologia de los desórdenes temporomandibulares (DTM) aborda su 
frecuencia e incidencia, ya que para que se lleve a cabo un estudio de los DTM 
en la práctica odontológica,  en primer lugar debe demostrarse que constituye 
un problema importante en la población general, y en segundo lugar, debe 
relacionarse con estructuras tratadas por el odontólogo. Las investigaciones 
epidemiológicas llevadas a cabo  durante los últimos 15 años han demostrado 
que los DTM son altamente frecuentes. A continuación se comentaran los 
trabajos epidemiológicos realizados tanto a nivel mundial como a nivel 
nacional28. 
Según Alonzo, las estadísticas internacionales arrojan que solo el 17% de la 
población está libre de problemas a nivel articular, el 43% presenta 
manifestaciones leves de DTM y el 40% restante se considera con alteraciones 
entre moderadas y graves. 
En relación a los trabajos realizados en el Perú se encuentra presencia alta de 
DTM; tal es así que Ariano en 1984 encontró una frecuencia de 77.3%; Valdivia 
en 1986 hallo una frecuencia de 89.4%. 
En los estudios realizados actualmente en nuestro país; Nugent en 1998 
encontró un 87.17%; el mismo año  Paredes evaluó 288 personas de las áreas 
de influencia de la Facultad de Odontología de la UNMSM, encontró una 
prevalencia de 85.09%, valor muy similar al encontrado en su primer trabajo. 
Arroyo en el año 1999 encontró un 46.8%; Gamboa en 2004 encontró un 
99.2% de DTM, de los cuales se encontró un 49.2% de casos con DTM severo; 
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hay que tomar en cuenta que en estos últimos trabajos realizados, se usó el 
índice de Helkimo. De acuerdo a todos los trabajos epidemiológicos realizados 
se puede concluir que la prevalencia de los desórdenes temporomandibulares 
es elevada28. 
Con respecto a la distribución de los DTM según sexo y la edad, clásicamente 
se describe una mayor incidencia en mujeres, aunque en los últimos años la 
proporción mujeres/varones afectados ha disminuido, existiendo incluso 
estudios que demuestran que no existen diferencias entre ambos sexos, siendo 
su manifestación más frecuente en las edades medias de la vida. 
La evaluación de los resultados de estudios epidemiológicos no solo demuestra 
la relación entre la parte anatómica de la articulación y su musculatura 
asociada sino que también ofrece un claro cuadro de desarrollo de la alteración 
craneomandibular con la incoordinación muscular al comienzo, seguido 
después de la aparición de lesiones en la parte anatómica de las estructuras. 
Por lo tanto, la epidemiologia de esta enfermedad común puede también jugar 
un papel importante en la interpretación de su complicada génesis8.   
 
2.2.3.3. ETIOLOGÍA 
El paciente con signos y/o síntomas en las ATM representa un desafío tanto 
para el odontólogo general, como para el especialista en ortodoncia, prótesis, o 
el odontólogo rehabilitador. La queja del paciente es un síntoma, no un 
diagnostico, el cual puede ser dolor, chasquidos, ruidos intra-articulares, 
zumbidos, etc. Existen distintas clasificaciones etiológicas descritas en la 
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literatura. Según la Academia Americana de Desordenes Cráneo-Mandibulares, 
los agentes causantes pueden ser clasificados en9: 
 Factores Predisponentes. 
 Factores Patológicos. 
 Factores del comportamiento. 
 Factores Perpetuantes. 
Los factores predisponentes incluyen discrepancias estructurales (tamaño y/o 
forma) con cualquiera de los tejidos del sistema masticatorio. Además, los 
desordenes fisiológicos, neurológicos, vasculares, nutricionales o metabólicos 
pueden predisponer problemas craneomandibulares en el paciente. Factores 
patológicos incluyen enfermedades sistémicas e infecciosas, neoplasias y 
desequilibrios ortopédicos. Factores del comportamiento son aquellos que 
están relacionados con el perfil de personalidad del paciente y como este 
responde al estrés, lo cual puede ser expresado como hábitos nocivos, por 
ejemplo bruxismo y apriete dentario. Por último, los factores perpetuantes, son 
manifestados primariamente por el ciclo mioespasmo-dolor-espasmo y puede 
ser relacionado con cualquiera de los factores descritos, o como una 
combinación de los factores precipitantes o que predisponen9. 
Según Gelb y Gelb (1994), los factores etiológicos responsables de los DTM 
son múltiples, incluyéndose15:  
 Genéticos. 






 Del Sistema Nervioso. 
 Hábitos Orales. 
Según Learreta (1996), los factores etiológicos de los DTM se pueden clasificar 
en27: 
Infecciones Sistémicas: gonorrea, sífilis, tuberculosis, fiebre tifoidea, neumonía, 
gripe, estreptococo beta hemolítico. 
 Infecciones por proximidad: otitis, proceso mastoideo, parótida, 
cutáneas. 
 Enfermedades Sistémicas: psoriasis, gota, artritis reumatoidea, 
espondilitis, pseudogota. 
 Alteraciones Intrarticulares: desplazamientos discales con reducción, 
desplazamientos discales sin reducción, discos con adherencias. 
 
a) Causas Locales 
i) Traumatismos Directos o Indirectos 
Rocabado (1985), Nickel (1997) y Paesani (1999) comparten la opinión de que 
los traumatismos tanto directos, como indirectos, afectan no solo las 
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estructuras duras, ocasionando fisuras y/o fracturas, estallidos condilares, etc. 
Si no pueden en ocasiones dañar el tejido cartilaginoso articular que podría 
desplazarse o desprenderse del tejido óseo subyacente, otra alteración posible 
de ocurrir ante esta lesión, sería la ocasionada por los desplazamientos 
discales, o por la distensión o la sección de un ligamento37, 43. 
Así Learreta (2004), pone especial énfasis en el cuidado y el estudio de esta 
articulación que puede sufrir las siguientes consecuencias ante el impacto27: 
 Doblarse en tallo verde a nivel del cuello del cóndilo. 
 Sufrir un desplazamiento y/o desprendimiento de un cartílago secundario 
de crecimiento. 
 La sección de un ligamento, o el estiramiento de otro. 
 
ii) Bacterianas 
Como describen Schwartz (1963), Garry (1999), Learreta y otros (2004), las 
ATM sufren daño bacteriano, por la proximidad con zonas comprometidas con 
infecciones recurrentes, como puede ser el oído medio y su vecindad con la 
rinofaringe a través de la Trompa de Eustaquio, concepto fácil de entender, 
teniendo presente la irrigación del polo anterior e interno de la cabeza del 
cóndilo por la arteria faríngea superior. Siendo afectados los polos anteriores 
de los cóndilos por la irrigación que conducen las infecciones a estreptocoos, 
estafilococos, etc., como enuncian los mismos autores14, 27. 
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Garry J. (1999), Tilley R. y Hickman D. (1999), en sus artículos más recientes 
demuestran la correlación existente entre el niño con problemas respiratorios y 
su repercusión sobre la unidad funcional cráneo-cervico-mandibular. No solo 
por la postura adoptada por el niño respirador bucal y el compromiso que 
signifique la ubicación espacial mandibular y por ende el concomitante asiento 
de maloclusiones que esto conlleva; sino también por la cercanía del oído y de 
las vías aéreas superiores con la Trompa de Eustaquio14, 19. 
 
iii)  Maloclusiones 
Bajo este concepto se requieren encuadrar, no solo aquellas maloclusiones, 
reconocidas ortodoncicamente, sino también las que tienen que ver con la 
ausencia de elementos dentarios, sobre todo posteriores, que conllevan una 
inestabilidad mandibular y por ende articular9. 
Estudios anteriores muestran la no existencia de evidencia estadísticamente 
significativa, en cuanto a que los tratamientos de ortodoncia puedan elevar el 
riesgo de asociación con los Desórdenes Temporomandibulares (DTM). 
Aunque esta relación sigue siendo debatida, se debería reconocer un aspecto: 
la terapia ortodoncica tienen alguna relación con los DTM y de existir, es a 
través de su efecto sobre un cambio súbito de la oclusión y de la longitud de 
reposo de los músculos del Sistema Estomatognático; alteraciones con 
expresión clínica, como dice Okeson J. (1989) y Learreta J. (1999)38, 26.  
Las maloclusiones abarcan un amplio espectro donde las no comprometidas 
con las DTM, serian las de origen hereditario, con compromisos en la forma, 
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tamaño, orientación de la base craneal, longitud mandibular, es decir, en 
general con problemas estructurales internos y/o problemas de discrepancia 
dentaria absoluta, siempre y cuando estos no se encuentren acompañados de 
praxis alteradas (sean estas respiratorias, linguales, posturales, hábitos en 
general) o estén en relación con pacientes que hayan sufrido traumatismos 
directos o indirectos como indica Learreta y otros (2004)28. 
 
iv)  Trastornos Miofasciales, Cefaleas, Cervicalgias 
Estos trastornos pueden tener una causa local, facial o cervical, que dispara 
dolor referido una a la otra, o viceversa, retroalimentándose, ya que producen 
espasmo muscular, e inmovilidad, lo que confunde su etiología9. 
Las causas de cervicalgia son múltiples y, con fines de esquematización, se 
pueden dividir  en: degenerativas, traumáticas, inflamatorias, infecciosas, 
neoplasias, musculoligamentosas, referidas y psicogénicas. 
Según Rocabado, de estas, las más frecuentes son las afecciones 
degenerativas. Los síntomas atribuidos a estas van desde el dolor localizado, 
con irradiación a la base de cráneo o a la musculatura paravertebral, hasta 
rigidez y sensación de crujido50. 
La irradiación corresponde al área dermatomica afectada, siendo esta 
documentable por métodos de electrodiagnostico. Sin embrago, muchas veces 
la irradiación del dolor no sigue un patrón radicular sino que provoca dolor de 
carácter pesado, cansado a veces punzante, de proyección hacia los hombros, 
región interescapular, base del cuello, región occipital, porción media de la 
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cabeza, la cara, y menos frecuentemente, a la parte anterior del tórax, 
simulando una angina de pecho. También debemos tener en cuenta que 
existen compresiones mecánicas que corresponden al pasaje de los filetes 
nerviosos atrapados atravesando músculos espasmódicos9. 
La información sensorial tanto exteroceptiva como propioceptiva de la boca y 
cara (territorio cefálico) se transmite a través de fibras nerviosas periféricas 
hacia en SNC, proyectándose en un complejo nuclear trigeminal ubicado en el 
tronco del encéfalo, que se extiende desde el mesencéfalo hasta los primeros 
segmentos medulares.  Esta gran columna de sustancia gris puede ser dividida 
en 3 núcleos en sentido rostrocaudal: núcleo mesencéfalico, núcleo sensitivo 
principal y núcleo espinal que representan los centros segmentarios 
somatosensitivos del  V par31. 
El nervio trigémino consta de cuatro núcleos: el núcleo mesencefálico que 
guarda relación con la propiocepción facial, el núcleo motor del trigémino, el 
núcleo sensorial principal que se encarga principalmente de la sensación de 
tacto y presión y el núcleo espinal (que lleva dolor y temperatura) y que inicia a 
nivel del puente y se extiende hasta los segmentos cervicales 3ero y 4o y que 
se subdivide en subnúcleo oral, interpolar y caudal52. El núcleo sensitivo 
principal está ubicado en la protuberancia media cerca del punto de entrada del 
V par y lateralmente al núcleo motor trigeminal. En cambio, el núcleo espinal, 
constituye una larga columna de sustancia gris que se extiende desde las 
porciones caudales de la protuberancia hasta los primeros segmentos 
cervicales de la médula espinal, cruzando el bulbo raquídeo. Ambos núcleos 
sensitivos están constituidos por neuronas de segundo orden o neuronas 
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segmentarias, y reciben conexiones desde las neuronas receptoras del ganglio 
de Gasser (neuronas de primer orden)31. 
Puede haber una relación entre la patología cervical y la presentación de dolor 
del tipo neuralgia del trigémino, la explicación anatomopatológica está basada 
en que las fibras de la raíz dorsal que provienen de nervios cervicales 
superiores ascienden y terminan en el subnúcleo caudal del núcleo espinal. 
Vale la pena recordar la distribución somatotópica en cada nivel de la vía 
trigeminal, iniciando en el ganglio de Gasser y continuando al núcleo espinal en 
la que se ubican en orientación anteroposterior la rama oftálmica, maxilar y 
mandibular, seguidos por procesos centrales del VII, IX y X par para terminar 
con el fascículo cunea-tus; así como la distribución en círculos concéntricos 
faciales en la que los círculos nasales se encuentran en la porción superior del 
núcleo caudal y los círculos cercanos al conducto auditivo se encuentran en la 
porción inferior del mismo53. 
Los axones profundos o centrales de las neuronas ganglionares gasserianas 
constituyen la raíz sensitiva del trigémino y pueden presentar en su punto de 
entrada en la protuberancia el siguiente comportamiento: 
 
 Bifurcarse en una rama ascendente corta descendente larga. 




Las fibras ascendentes bifurcadas y no bifurcadas constituyendo en su 
conjunto el haz del núcleo sensitivo principal, hacen sinapsis en el núcleo del 
mismo nombre, el cual resume la sensibilidad táctil epicrítica, de presión y 
propioceptiva cortical del territorio cefálico. 
El conjunto de fibras descendentes bifurcadas y no bifurcadas constituyen el 
haz del núcleo espinal del V par, que hace sinapsis a lo largo de otro de los 
núcleos sensitivos del trigémino: el núcleo espinal. Las fibras del haz espinal 
terminan es su núcleo respectivo en una forma bien ordenada: las fibras 
oftálmicas caudal y ventralmente, las fibras mandibulares  ventral y 
dorsalmente y finalmente las maxilares entre ambas. Citoarquitectónicamente 
el núcleo espinal puede dividirse en tres subnúcleos, que en sentido rostro-
caudal son: subnúcleo oral, subnúcleo interpolar y subnúcleo caudal. El núcleo 
espinal trigeminal permite reconocer: una unidad rostral o superior 
(correspondiente al subnúcleo oral), que al igual que el núcleo sensitivo 
principal está encargada de la sensibilidad táctil epicrítica y de presión, como 
propioceptiva cortical del territorio cefálico; y otra unidad caudal o inferior 
(correspondiente a los subnúcleos interpolar y caudal) que resume la 
sensibilidad táctil protopática y de presión, como la sensibilidad térmica y 
dolorosa del territorio cefálico31. 
Es aceptable actualmente que algunas terminaciones axónicas del trigémino 
descienden hasta los segmentos medulares C2 y C3. Se describe que fibras 
nerviosas periféricas de los nervios VII, IX y X, que transportan importante 
información exteroceptiva orofacial, se unen al haz espinal del trigémino 
terminando no solamente en el subnúcleo caudal, sino que también en la 
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sustancia gelatinosa de los primeros segmentos cervicales de la médula 
espinal. Esto tiene una gran relevancia clínica, puesto que entre la 
sintomatología que acompaña a los cuadros disfuncionales del sistema 
estomatognático con no poca frecuencia se presentan síntomas de sensibilidad 
dolorosa del músculo trapecio y esternocleidomatoideo, que son inervados por 
el XI par craneal o nervio espinal. 
El tercer centro segmentario somatosensitivo trigeminal es el núcleo 
mesencefálico. Investigaciones tanto neuroanatómicas como neurofisiológicas 
han demostrado que los axones periféricos de las neuronas del núcleo 
mesencéfalico provienen de: husos neuromusculares, preferentemente de los 
músculos elevadores mandibulares; órganos tendinosos de Golgi; 
mecanorreceptores periodontales; mecanorreceptores mucosales; 
propioceptores de las articulaciones temporomandibulares. El sistema 
trigeminal mesencéfalico está encargado de la transmisión de la vía 
propioceptiva cerebelosa del territorio cefálico y de importantes conexiones 
reflejas que constituyen la base estructural de varios mecanismos 
neuromusculares que regulan los movimientos mandibulares31. 
También hay pruebas que señalan una homología entre el subnúcleo caudal 
del trigémino y el asta dorsal espinal. Olszewski con base en la estructura 
citoarquitectónica, propuso la subdivisión del subnúcleo caudal del trigémino en 
tres capas: marginal, la sustancia gelatinosa y la capa magnocelular.  
Hoy en día se acepta que la capa marginal corresponde a la lámina I de Rexed, 
la sustancia gelatinosa a la lamina II de dicho autor y la capa magnocelular 
aunque muy expandida, a las láminas III y IV del asta dorsal espinal. En la 
51 
 
revisión de la literatura encontramos reportes aislados de neuralgia del 
trigémino con origen cervical: como herniación de disco cervical, espondilosis 
cervical e inclusive un caso que inicialmente se diagnosticó como neuralgia del 
trigémino secundaria a esclerosis múltiple resultando en un neurinoma de C1-
C253.  
 
b) Causas Generales Con repercusión local 
i) Estrés 
El estrés es una reacción del cuerpo. Así la tensión nerviosa no es estrés, es el 
estresor. El estrés tiene como mediador al Sistema Nervioso, al Sistema 
Endocrino, al Sistema Muscular, etc. Y no se encuentra bajo el control 
voluntario. Selye enfatiza en el hecho de que en la vida cotidiana, el efecto 
estresante depende no tanto de lo que se hace, ni como suceden las cosas, 
sino del modo en que se las toma. Las enfermedades muchas veces son un 
quiebre de los mecanismos de autorregulación, no son de etiología infecciosa, 
ni el resultado de mecanismo adaptativos, pero si son una inadecuada reacción 
al sistema agresor. Muchas veces son conocidas como enfermedades de 
adaptación. Muchos DTM y su sintomatología son ejemplos de estas 
imperfecciones, sobre todo aquellos relacionados o en intima relación con 
dolores cervicales, como describe Moses A. (1997)34. 
El estrés casi siempre tiene como detonante al dolor. El dolor es un síntoma 
subjetivo. Los DTM envuelven siempre otros factores que se suman al dolor y 
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es sobre ellos donde debe trabajar el odontólogo. Puede sugerir la búsqueda 
de ayuda psicológica que permita disminuir el agente estresor9.  
 
ii) Hiperlaxitud Sistémica Generalizada 
Otro factor importante a considerar es la Hiperlaxitud Ligamentaria. La laxitud 
articular, consiste en un aumento significativo de la relación de fibras colágenas 
II superior a I, de acuerdo a lo descrito por Lience E. (1995). Otra particularidad 
digna de mencionar, es el hecho de poderla asociar con las enfermedades 
hereditarias del tejido conjuntivo. 
Según Rocabado M. (1985), esta relación alterada de las fibras colágenas, 
hace que las articulaciones que están unidas por este tipo de ligamentos, 
funcionen mas allá de su superficie articular, ya que los mismos se estiran 
como elásticos de mala calidad, es decir, no cumplen eficientemente su función 
de proteger la articulación. El mismo autor agrega que estas trabajan mas allá 
de su área articular, ocasionando desgastes en los bordes articulares, 
convirtiéndose así en fácilmente luxables, inflamando esta articulación, 
conduciéndola de una artritis hacia una artrosis, enfermedad degenerativa, 
cíclica y progresiva. Se le ha atribuido a la laxitud articular, la patogenia de 
dolores articulares en niños y para algunos autores existe una correlación 





iii)  Mala Postura 
Según Mannheimer J. (1989,1991), en sus distintos artículos, resalta que la 
fuerza de gravedad juega un rol importante en la relación morfológica entre las 
partes del cuerpo. La postura erecta del hombre apunta hacia la eficiencia 
musculo-esqueletal y es mantenida en primera instancia por el soporte 
ligamentoso9. 
Kapandji (1998) y Busquet L. (1999) expresan que la estabilidad ortostática 
postural del cráneo sobre la columna cervical es una factor importante en el 
diagnóstico de trastornos disfuncionales craneomandibulares, tanto en el niño 
como en el adulto4, 22. Gelb y Gelb (1994) le asignan un rol importante como 
factor etiológico a la adecuación de la postura, como resultado de cubrir las 
necesidades del pasaje aéreo por la vía buco-faríngea, ante la presencia de 
alguna insuficiencia naso-faríngea u otro problema respiratorio. Ciertas 
variantes posturales juegan un rol regulatorio importante en el crecimiento y 
desarrollo, mientras otros aparecen en la edad adulta y a menudo son 
inducidos ocupacionalmente o traumáticamente15. 
Fuentes y colaboradores (1999) evaluaron a 136 estudiantes de odontología y 
41 pacientes que asistieron a la Universidad Freire de Berlín. Los músculos 
masticatorios, músculos cervicales, articulaciones temporomandibulares y 
oclusión fueron clínicamente examinados. La posición de los hombros y 
caderas fueron medidas con el uso de un acromiopelvimetro. No se encontró 
relación entre las alteraciones posturales de los hombros y caderas, y sonidos 
o dolor a la palpación de las articulaciones temporomandibulares. Entre los 
estudiantes, se observo una relación entre la alteración postural de los 
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hombros y la sensibilidad a la palpación de las articulaciones. Se concluyó que 
algunos síntomas, especialmente la sensibilidad muscular de los músculos 
masticatorios es más pronunciada en personas con asimetrías de hombros y 
caderas12. 
Las directrices de la Academia Americana de dolor Orofacial señalaron una 
correlación de DTM y columna cervical. La relación de equilibrio postural entre 
ellos es de fundamental importancia para mantener la funcionalidad del sistema 
formado por el sistema de masticación y columna cervical.2 
 
2.2.3.4. SIGNOS Y SÍNTOMAS 
Aunque los signos y síntomas de trastornos del sistema masticatorio son 
frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su etiología ya que no 
existe una que explique todos estos signos y síntomas. Las diversas 
localizaciones importantes de posibles alteraciones que expresaran signos y 
síntomas son los músculos, las ATM y la dentadura32.  
Clásicamente se caracterizo al síndrome de disfunción craneomandibular 
(TTM) por una triada sintomatológica caracterizada por: dolor (en el área 
preauricular, ATM, o muscular, disfunción y ruidos articulares, pudiendo 
además encontrarse alteraciones como son: dolor desencadenado a la 
palpación o durante la función, y relaciones oclusales estáticas y dinámicas 
alteradas31. 
El dolor muscular a la palpación es el síntoma más frecuente; dolor de la 
musculatura masticatoria asociada a cefalea, dolor facial, otalgia, odontalgia, 
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dolor cervical, de hombro, espalda y pecho; dolor en la articulación 
temporomandibular y dolor periodontal. 
Es muy importante recordar que en el paciente aquejado por sintomatología 
crónica manifestada por el dolor cráneofacial, otalgia, hipoacusia o fatiga 
crónica, puede existir un trastorno craneomandibular, considerando que son 
trastornos frecuentes, porque en estudios epidemiológicos seccionados 
cruzados en poblaciones especificas de pacientes, se demostró que hasta 75% 
presentaba por lo menos un signo de disfunción craneomandibular, y 
aproximadamente 33% tenía por lo menos un síntoma característico de los 
trastornos temporomandibulares56.  
La disfunción también se expresa en movimiento alterado de la cabeza, rigidez, 
cansancio mandibular, alteraciones en su movimiento; a nivel auditivo se 
encuentra tinitus, ruido sordo, mareo, disminución de la audición; en la 
garganta se observará dificultad para deglutir, alteraciones en el patrón 
fonético, y en la ATM se encuentran ruidos, dislocación o traba así como 
postura alterada de la cabeza que se dirige hacia adelante y hacia abajo. 
Las alteraciones de estructura se observaran en el deterioro de los dientes 
(astillado, erosión, abfraccion, calcificaciones pulpares, resorción radicular); en 
el deterioro del periodonto, remodelado patológico de la superficie de la ATM; a 
nivel muscular se puede observar fibromiositis, hipertrofia, hipertonía, 





2.2.3.5.  CLASIFICACIÓN 
El aspecto fundamental de la disfunción del aparato estomatognático sobre 
bases estructurales está representado por una progresiva modificación postural 
de la mandíbula. Inicialmente asintomática y luego, superada la capacidad de 
adaptación propia de la persona, en una patología articular clínicamente 
evidente. La posición de máxima intercuspidación gradualmente no se acopla 
más a una situación de equilibrio y relaciones armónicas entre los 
componentes del aparato, esto es: la articulación temporomandibular 
bilateralmente tomada, los músculos masticatorios, paramasticatorios y el 
complejo periodontal39. Se llega así a delinearse una situación de discrepancia 
entre posición estructural y posición funcional, que representa la exacta 
esencia de la enfermedad.   
En particular, en la función oral se tiene como referencia la oclusión habitual 
(masticación, deglución, postura, fonación), esta para su realización lleva un 
compromiso compensatorio a nivel de la región articular (sufrimiento de la 
cápsula ligamentosa, meniscal, cartilaginosa), de los componentes musculares 
(alteración del tono de los elevadores, de la musculatura paramasticatoria, y 
por sucesivo compromiso de la musculatura postural de todo el aparato 
locomotor. También existe compromiso periodontal (sufrimiento de origen 
traumático del soporte periodontal)44. 
Deseando efectuar una clasificación clínica, los desórdenes cráneo-
mandibulares pueden ser distinguidos en32: 
a) Desórdenes extra-capsulares 
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b) Desórdenes intra-capsulares 
Las alteraciones extra capsulares, de común observación, son en general 
debidas a la hiperactividad funcional de los músculos masticatorios, en lo que 
se puede reconocer una causa “central”, como el stress, o de verdadera 
neurosis, o causa periférica, como alteración oclusal, parafunción como 
bruxismo, desequilibrios posturales. Las alteraciones intra-capsulares consisten 
en el desplazamiento del menisco, asociado eventualmente a distracción y/o 
remodelación del cóndilo mandibular: se tendrá un característico chasquido 
articular, y en los casos críticos, y verdadero y particular bloqueo articular con 
impotencia funcional (locking). El resultado de la problemática meniscal, 
superada la capacidad adaptativa remodeladora de los tejidos duros y blandos 
de la articulación, en particular el fibrocartílago, es representado por la lesión 
regresiva, de tipo degenerativo artrósico secundario, debido a la modificación 
de la capacidad de soporte de la carga masticatoria y postural por parte de la 
misma articulación. 
La ATM, además de la patología disfuncional y artrósica ya señalada, puede 
ser complicada, como cualquier otra articulación del aparato locomotor, 
resultado de traumatismos locales, directos e indirectos, de enfermedades 
inflamatorias específicas, como la artritis reumática, de entre las cuales reviste 
gran interés la artritis reumatoide, en cuanto representa una de las más 




Entre las últimas por frecuencia, están las alteraciones ligadas a los problemas 
de desarrollo (micrognatia, hipo o hiperplasia condilar, hipertrofia de los 
procesos coronoides, etc.), a los cuales se superponen los habituales 
problemas intracapsulares. 
Con fines terapéuticos, podemos distinguir, en orden de incidencia decreciente 
las siguientes patologías32: 
a) Patología muscular  
b) Patología discal 
c) Patología degenerativa 
d) Patología inflamatoria 
e) Patología traumática 
f) Patología de desordenes de crecimiento 
El mayor interés está naturalmente enfocado sobre la patología disfuncional 
(meniscal y muscular) 
a) Patología Muscular.- en la forma de algias miofasciales: dolor 
espontaneo unilateral, puntos gatillo del dolor muscular (trigger points), 
ruido suave, intermitente variable- limitación funcional notable pero 
variable- fatiga fácil con dolor al masticar- influencia del comportamiento 
emocional y del clima. 
b) Patología Discal.- en la forma de interferencia del disco intrarticular: 
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1) Incoordinación cóndilo-meniscal (clicking): chasquido neto al abrir; 
pasa en posición protruida- movilidad normal o aumentada- palpación 
endo auricular positiva. 
2) Bloqueo cóndilo- meniscal (locking): latero desviación omolateral; 
apertura reducida (26 mm)- movimiento contralateral reducido (5 
mm)- dolor eventual bajo o adentro del oído omolateral. 
 
2.2.4. DESORDEN TEMPOROMANDIBULAR Y POSTURA DE CABEZA Y        
CUELLO 
La columna cervical está íntimamente relacionada al cráneo y el sistema 
masticatorio específicamente vía: articulaciones temporomandibulares, 
músculos accesorios, e inervación neuronal y vascular. La relación de balance 
postural entre estos es de fundamental importancia para  mantener la 
funcionalidad del sistema formado por estas estructuras48. 
Las alteraciones posturales afectan la posición mandibular, la oclusión 
(estabilidad oclusal, espacio de inoclusion fisiológica), el componente muscular 
(posiciones mandibulares, trayectoria de cierre muscular) y la articulación 
temporomandibular (centricidad y dinámica), produciendo desplazamientos 
biomecánicos. Cuando la cabeza adopta una posición de rotación posterior con 
anteproyección, la mandíbula es desplazada posterior a su posición normal. 
Cuando la cabeza adopta una posición de rotación anterior, la mandíbula se 
desplaza anteriormente. En ambas situaciones, los contactos dentarios entre 
maxilar y mandíbula se ven afectados seriamente (inestabilidad oral, bruxismo) 
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produciéndose grandes alteraciones en los patrones musculares y en las 
posiciones de las ATM. La postura de la cabeza puede ser afectada por las 
relaciones esqueléticas y oclusales individuales.  
Esto reafirma la importancia de manejar ampliamente elementos de juicio y 
exámenes objetivos que permitan una correcta evaluación de la postura de la 
cabeza, especialmente aplicables en el análisis de pacientes con disfunciones 
craneomandibulares (DCM), pues las alteraciones de la estabilidad ortostatica 
del cráneo sobre la columna cervical son factores asociados que con 
frecuencia se encuentran en pacientes que presentan algunas de las diversas 
patologías45.  
Durante la dentición mixta, la oclusión cambia de una manera constante, de tal 
manera que la postura del complejo craneocervical puede ser afectada. Sin 
embargo, durante la dentición decidua, las dimensiones del arco parecen 
permanecer estables, lo que llevaría a pensar que la posición craneocervical 
también debería mantenerse de la misma manera en condiciones normales. 
Sin embargo, se ha demostrado que existen parafunciones como el bruxismo, 
que pueden afectar la posición de la cabeza y la columna cervical en sujetos 
que no han iniciado el recambio de la dentición44.  
En adultos, se han encontrado alteraciones de la curvatura cervical en el 70% 
de los sujetos (cifotica 35,0%, rectificada 33.3%, lordotica 1.7%), 68% 
presentaban alteración en el triangulo hioideo (en el plano 31.7%, invertido en 
37%), la distancia C0-C1 estaba alterada en 48% (155 menor de 4 mm y sobre 
9 mm en 33% de los casos). También se han observado alteraciones del 
ángulo posteroinferior en el 40,0% (menor de 96 en 30,0% y sobre 106 en 10% 
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de los casos)9. Lo anterior muestra que existe un alto porcentaje de alteración 
en la estabilidad ortostatica de la región craneocervical.  
Al generarse asimetrías en la tensión de los músculos del cuello y de los 
hombros, se descompensa el sistema postural ocasionando una reacción 
adaptativa que puede conducir a un ajuste postural patológico en el sistema 
masticatorio. Esto facilita el desarrollo de hábitos parafuncionales como el 
bruxismo o la respiración oral. En pacientes con labio y paladar hendido que 
presentan fistulas oronasales, se ha observado también alteraciones en la 
postura por el desequilibrio muscular presente57. 
 
2.2.5.  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 
 Postura de Cabeza y Cuello.- Se define como el equilibrio entre las 
estructuras musculo esqueléticas craneales y cervicales, envolviendo 
una cantidad mínima de esfuerzo y sobrecarga. 
 
 Desorden Temporomandibular.- Es un término colectivo que abarca un 
numero de problemas clínicos que envuelven los músculos 






2.3.   PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
2.3.1. Área Problema 
El odontólogo durante su práctica profesional, ya sea privada o pública, 
día a día recibe diverso tipo de pacientes, los cuales acuden con 
requerimientos que van de lo funcional a lo estético o ambos en algunos 
casos, pero con el fin último de mejorar su salud oral. La etiología, 
diagnóstico y tratamiento del Desorden Temporomandibular (DTM) son 
un tema muy controversial2, pues es una  patología que posee etiología 
múltiple, alta frecuencia y comprende una serie de alteraciones 
funcionales que pueden afectar la articulación temporomandibular, 
musculatura masticatoria o ambas simultáneamente. Por lo tanto, es de 
suma importancia que el profesional se encuentre capacitado para 
determinar su presencia mediante una correcta evaluación del sistema 
estomatognático. 
La posición de la cabeza influencia las actividades de los músculos 
masticatorios durante la posición postural mandibular. Este efecto es 
supuestamente atribuible a impulsos propioceptivos provenientes de los 
músculos del cuello, especialmente de los husos neuromusculares, que 
influenciarían la actividad de las motoneuronas alfatrigeminales. Por esta 
razón cuando se mide o discute cualquier posición mandibular o 
actividad muscular masticatoria, debemos tomar en cuenta siempre la 
posición de la cabeza del sujeto31. 
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Actualmente se ha considerado que las alteraciones de la estabilidad 
ortostatica del cráneo sobre la columna cervical (postura del cráneo y 
cuello) son factores asociados, que con frecuencia se encuentran en 
pacientes que presentan trastornos temporomandibulares, ya que se 
relaciona con componentes oclusales como la posición de reposo, 
posición intercuspídea, patrón de movimiento de la mandíbula, 
dimensión vertical en reposo, que al alterarse puede producir DTM48. 
Tal es así que diversos trabajos han confirmado la relación entre las 
alteraciones posturales y los DTM; actualmente los DTM, no solo se 
pueden relacionar con la posición de la mandíbula y del cráneo, sino 
también con la columna vertebral, hombros y caderas. Los cambios en 
alguno de estos componentes también podrían desencadenar 
alteraciones en el sistema craneomandibular. 
 
2.3.2.  Delimitación del Problema 
El trabajo de investigación realizado quiso determinar la relación entre la 
presencia de alteración postural de cabeza y cuello y el desorden 
temporomandibular en los internos de Odontología de la promoción 2011 
del Hospital Nacional Dos de Mayo, de ambos géneros, cuyas edades 





2.3.3. Formulación del Problema 
 
¿Existe relación entre la alteración postural de cabeza y cuello y el 
desorden temporomandibular en los internos de Odontología de la 
promoción  2011 del Hospital Nacional Dos de Mayo? 
 
2.4.  Justificación 
 
Los DTM han sido motivo de estudio de diversos trabajos de 
investigación. A partir de estos se ha determinado la naturaleza 
multifactorial de su etiología; hallándose, que las alteraciones en la 
postura de las diferentes partes asociadas al sistema craneomandibular 
así como todo el cuerpo podrían ser causa etiológica de los DTM. 
Es por ello, que el presente estudio pretende determinar la relación entre 
la alteración postural de cabeza y cuello y los DTM. Esperando sirva de 
ayuda a los odontólogos en el diagnóstico temprano de los DTM; ya que 
de confirmarse esta relación, el profesional tendrá que modificar su plan 
de tratamiento convencional y tomar en cuenta a la alteración de la 





2.5.   Objetivos 
2.5.1. General 
Determinar la relación entre la alteración postural de cabeza y 
cuello y el  desorden temporomandibular en los internos de 




1. Determinar la frecuencia de alteración postural de cabeza y 
cuello según el género. 
2. Determinar la frecuencia de Desorden Temporomandibular 
según el género. 
3. Relacionar la alteración de la distancia OA y el desorden 
muscular. 
4. Relacionar la alteración de la distancia OA y el desorden 
articular. 
5. Relacionar la alteración del ángulo posteroinferior y el 
desorden muscular. 




7. Relacionar la alteración de la posición del hueso hioides y 
el desorden muscular. 
8. Relacionar la alteración de la posición del hueso hioides y 
el desorden articular. 
 
2.6.  Hipótesis 
 
Los internos de Odontología de la promoción 2011 del Hospital Nacional 













III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1.  Tipo de Estudio 
El estudio fue de tipo descriptivo y transversal. 
 
3.2.   Población y Muestra 
3.2.1. Universo 
 Estuvo constituido por internos de odontología de la promoción 2011 del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, de ambos géneros, cuyas edades 
comprendieron desde 21 a 30 años. 
 
3.2.2.  Muestra 
 La unidad muestral estuvo conformada por 30 alumnos elegidos por 
conveniencia. 
 
3.2.2.1. Unidad de Análisis u Observación 
Estuvo constituida por las estructuras funcionales del sistema 
estomatológico en los pacientes, así como la disposición postural de la 




3.2.2.2. Tipo de Muestra 
Fue de tipo no probabilístico de la modalidad por conveniencia. 
 
3.2.2.3. Criterios de Inclusión 
1. Sujetos de edades desde 21 a 30 años. 
2. Sujetos que acepten voluntariamente formar parte del estudio. 
 
3.2.2.4. Criterios de Exclusión 
1. Sujetos con tratamientos Ortodónticos. 
2. Sujetos con tratamiento kinesiológico. 
3. Sujetos con lesiones cráneo-cervicales. 
4. Sujetos con alteraciones sistémicas que impliquen una alteración 
postural, tales como: hipotonía, síndrome de Down, 
hipercalcemia, trastornos respiratorios, visuales o de oídos. 

































































































































































































































































































































































































































































   
   
   












































































3.4.1.  Instrumento de Recolección de Datos: 
Los datos obtenidos del interrogatorio, examen clínico y el examen 
radiológico se consignaron en la ficha confeccionada basada en el Eje I 
de los Criterios Diagnósticos de Investigación para Desórdenes 
Temporomandibulares (RDC/TMD). Para los propósitos de la 
investigación la ficha consto de las siguientes partes. 
1. Datos Generales: Que contienen los datos de identificación: 
 Nombre: se considero el primer nombre y los dos 
apellidos. 
 Edad: en años 
 Sexo: masculino o femenino 
2. Examen clínico: La presencia de desorden 
temporomandibular se determinó por los datos obtenidos 
del Eje I de los RDC/TMD. 
3. La postura de Cabeza y Cuello de los participantes fue 
determinada a través de un análisis de una radiografía 
lateral utilizando el cefalograma de Rocabado, y se 
consignó en la ficha confeccionada para tal fin, donde se 
especifica la técnica para la toma radiográfica, así como el 





3.5.1. Procedimientos y Técnicas 
Método de Recolección: 
1. Se realizó por el entrevistador-examinador-investigador. 
2. Fue calibrado con la debida anterioridad para tal efecto. 
3. El protocolo fue el siguiente: 
a) Examen Clínico. 
b) Examen radiológico y análisis de la postura de cabeza y 
cuello. 
  
3.5.2. Recolección de Datos 
3.5.2.1. Calibración para los procedimientos clínicos 
Para los procedimientos clínicos, el investigador fue calibrado 
previamente en los índices a ser usados con el Dr. Felipe Lozano 
Castro, Especialista en Rehabilitación Oral, Docente y Responsable del 
Curso Oclusión III Departamento Académico de Estomatología 
Rehabilitadora de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos, consultor y asesor del presente trabajo de 
investigación; para los procedimientos clínicos. 
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Para los procedimientos radiográficos, el investigador fue calibrado por 
la Dra. María del Pilar Gamarra, Especialista en Imagenología 
Estomatológica, Docente del Curso de Imagenología Estomatológica I y 




Para la recolección de datos se conto con el investigador que hizo la 
función de entrevistador-examinador. Los pacientes fueron sometidos al 
(Eje I) de RDC/TMD para el diagnóstico de desorden 
temporomandibular; luego de esto se tomo la telerradiografía lateral de 
la región cráneo-cervical en los ambientes de la Clínica de Imagenología 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. 
Posteriormente se realizaron los trazos de modo que se puedan obtener 
los datos necesarios para el diagnóstico de la alteración postural de 
cabeza y cuello. Estos se anotaron en la ficha confeccionada para este 
fin. 
La revisión de los pacientes se llevó a cabo en los ambientes del 
Servicio de Odontología del Hospital Nacional Dos de Mayo, en los 
meses de noviembre y diciembre del 2011, mientras que la evaluación 
de los trazos y medidas hechas en la telerradiografía se realizó en los 















El género femenino mostró una mayor frecuencia de alteración de la Distancia 
Occipital-Atlas (OA).  
 
 
Cuadro 1. Frecuencia de alteración de 














Cuadro 2. Frecuencia de alteración de 
















Cuadro 3. Frecuencia de alteración de 
Ángulo Posteroinferior (API) 
 




















Cuadro 4. Frecuencia de alteración de Ángulo 














Cuadro 5. Frecuencia de alteración de 















El género femenino mostró mayor frecuencia de alteración de la posición del Triángulo 






Cuadro 6. Frecuencia de alteración de Posición 














Cuadro 7. Frecuencia de Desorden Muscular 















La frecuencia de Desorden Muscular (DM) según el género fue nula, pues ninguno de 









Cuadro 8. Frecuencia de Desorden 























Cuadro 9. Frecuencia de Desorden Articular 














Cuadro 10. Relación de  alteración de Distancia 













































Cuadro11. Prueba de Chi 
Cuadrado OA-DM 
 Value 
Pearson Chi-Square .a 
N of Valid Cases 30 
a. No statistics are computed 
because DM is a constant. 
Cuadro 12. Relación de  alteración de Distancia 























No se encontró asociación estadística entre alteración de Distancia Occipital-Atlas (OA) 
y  Desorden Articular (DA) (p=0,085). A una de las casillas se le aplico el Test Exacto 
de Fisher (su valor era menor al aceptado por el Chi Cuadrado). Tampoco se halló 





























Pearson Chi-Square ,085a 1 ,770   
Continuity Correctionb ,000 1 1,000   
Likelihood Ratio ,084 1 ,772   
Fisher's Exact Test    1,000 ,548 
Linear-by-Linear Association ,082 1 ,774   
N of Valid Cases 30     
a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.67. 
b. Computed only for a 2x2 table 
Cuadro 14. Relación de  alteración  de Ángulo 















Cuadro 15. Prueba de Chi 
Cuadrado API-DM 
 Value 
Pearson Chi-Square .a 
N of Valid Cases 30 
a. No statistics are computed 
because DM is a constant. 
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Cuadro 16. Relación de alteración de Ángulo 




















Cuadro 17. Prueba Chi Cuadrado API-DA 






Pearson Chi-Square 1,023a 1 ,312   
Continuity Correctionb ,348 1 ,555   
Likelihood Ratio 1,067 1 ,302   
Fisher's Exact Test    ,419 ,282 
Linear-by-Linear 
Association 
,989 1 ,320   
N of Valid Cases 30     
a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.20. 




No se encontró asociación estadística entre alteración de Ángulo Postero-Inferior (API) 
y  Desorden Articular (DA) (p=1,023). Se aplico Test Exacto de Fisher dos casillas (sus 
valores eran menores a los aceptados por el Chi Cuadrado). Tampoco se halló 








Cuadro 18. Relación de alteración de posición 
de Triángulo Hioideo (TH) y Desorden 






































Cuadro 19. Prueba Chi 
Cuadrado TH-DM 
 Value 
Pearson Chi-Square .a 
N of Valid Cases 30 
a. No statistics are computed 
because DM is a constant. 
Cuadro 20. Relación de  alteración de 























No se encontró asociación estadística entre la alteración de posición del Triángulo 
Hioideo (TH)  y Desorden Articular (DA) (p=0,197). A dos de las casillas se le aplico el 
Test Exacto de Fisher (sus valores eran menores a los aceptados por el Chi Cuadrado). 










Cuadro 21. Prueba de Chi Cuadrado TH-DA  






Pearson Chi-Square ,197a 1 ,657   
Continuity Correctionb ,001 1 ,978   
Likelihood Ratio ,196 1 ,658   
Fisher's Exact Test    ,698 ,485 
Linear-by-Linear 
Association 
,191 1 ,662   
N of Valid Cases 30     
a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.47. 





Se halló en el género femenino una mayor frecuencia de alteración de: la 
Distancia Occipital-Atlas (60%) y del Triángulo Hioideo (64,7%). Estos datos 
confirman los hallazgos de Rocabado48. Mientras que, la alteración del Ángulo 
Postero-Inferior tuvo la misma frecuencia en ambos géneros.  
La frecuencia de Desorden Muscular según el género fue nula, pues ninguno 
de los sujetos muestreados presento ese diagnóstico. Lo que difiere con los 
resultados de Pizolato (2007), quien encontró en una muestra de 19 pacientes: 
12 mujeres (edad promedio 21.5 años) y 7 hombres (edad promedio 22.4 años) 
con trastornos temporomandibulares y bruxismo que la proporción de mujeres 
con dolor muscular/facial/dental/craneal al despertar era significativamente 
mayor que la de los hombres44. También Farias (2010) halló que un 58.4% de 
su muestra estudiada presentó  dolor miofascial sin limitación en la apertura10. 
Esta discrepancia se puede deber a que en ambos estudios se utilizaron 
muestras pequeñas que no permiten resultados contundentes. Ya que entre los 
diversos índices que nos permiten diagnosticar los DTM, el Eje I de los 
RDC/TMD, utilizado en este estudio, ha sido validado en trabajos como el de 
Look donde se encontraron kappas ≥ 0.8130 y Schiffman, quien halló kappas ≥ 
0,5553 demostrando una alta sensibilidad en casi la totalidad de los 
diagnósticos brindados.  
En cuanto al Desorden Articular, el 26,7% de los sujetos lo presentó. Los 
diagnósticos hallados fueron: Artralgia de ATM 87,5% (7 sujetos) y Osteoartritis 
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de ATM en 1 sujeto (12,5%). Se observó en otros 2 sujetos desorden articular, 
pero el diagnóstico hallado fue Orteoartrosis, se obviaron estos resultados, 
pues en los estudios de validación de Look30 y Schiffman53 , la fiabilidad del 
índice fue pobre para este diagnóstico, al igual que para el desplazamiento del 
disco sin reducción sin apertura limitada. Se halló una frecuencia de Desorden 
Articular mayor en el género femenino (75%). Concordando con Cauas (2004), 
quien halló mayor incidencia de DTM en el grupo etario de 21 a 30 años, 
habiendo predominancia de individuos de género femenino (81,2%)7 y los 
resultados de Biasotto (2008), quien en una muestra de 98 individuos (44 
hombres y 54 mujeres) de edades comprendidas desde 18 a 33 años, encontró 
que la prevalencia y severidad de desorden temporomandibular fue mayor en 
las mujeres comparadas con los hombres.4 
No se estableció la asociación estadística entre la alteración de: la Distancia 
Occipital-Atlas, el Ángulo Postero-Inferior y la posición del Triángulo Hioideo 
con el Desorden Muscular, pues ningún sujeto presento ese diagnóstico. Lo 
que se contrapone a lo propuesto por Alves (2009) quien sugiere que la 
alteración postural de la cabeza conduce a una desventaja en la mecánica 
muscular. Por lo tanto, la relación de los desórdenes cráneocervicales y los 
DTM tendría un componente muscular más fuerte con respecto al componente 
articular. Tampoco Iunes (2009), quien utilizando el RDC/TMD con un análisis 
radiográfico (diferente al de Rocabado) y fotográfico pudo concluir que la 
postura de los individuos con TMD miogénicas o artrogenicas difiera de la 
postura de individuos sin TMD21.  
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No se halló asociación estadística entre la alteración de la Distancia Occipital-
Atlas y el Desorden Articular (p=0,085). Contraponiéndose a Alves (2009), 
quien observó en cambio, diferencias significativas entre la medida C0-C1 en 
los pacientes sintomáticos y asintomáticos2. Concordando con Rocabado 
(1984), quien resalta que las raíces de C1, C2 y C3, entregan inervación 
sensitiva y motora de la región de cabeza y cuello y generalmente no son 
asociadas a trastornos compresivos o de irritación periférica que pueden ser 
ocasionados por irritación mecánica directa (distancia OA menor de 4 mm) o 
irritación indirecta sin traumatismo externo cuando la raíz pasa a través de una 
banda fibrosa o muscular disfuncional por exceso de tensión (distancia OA 
mayor a 9 mm) de los tejidos blandos que relacionan las articulaciones cráneo 
vertebrales.48 Wiesinger (2009) utilizando cuestionarios de 
frecuencia/intensidad y el índice de Helkimo, halló relación estadística 
(p<0,001) entre el dolor espinal y todas las variantes de DTM, excepto apertura 
limitada de ATM, así como entre dolores de cabeza y dolor espinal. Mientras 
que, Kittel (2008) en un estudio en cuarenta voluntarias femeninas, distribuidas 
en un grupo control y un grupo DTM, halló que individuos con DTM presentan 
más dolor en la región cervical (p < 0.05) y mayor asimetría postural.23 
La respuesta a esta relación estaría en la disposición del Nervio Trigémino (X 
par craneal). Éste consta de cuatro núcleos: el núcleo mesencefálico, el núcleo 
motor del trigémino, el núcleo sensorial principal y el núcleo espinal (que lleva 
dolor y temperatura) y que inicia a nivel del puente y se extiende hasta los 
segmentos cervicales 3ero y 4to y que se subdivide en subnúcleo oral, 
interpolar y caudal, como describe Sada (2008)52, quien también indica que 
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puede haber una relación entre la patología cervical y la presentación de dolor 
del tipo neuralgia del trigémino, la explicación anatomopatológica estaría 
basada en que las fibras de la raíz dorsal que provienen de nervios cervicales 
superiores ascienden y terminan en el subnúcleo caudal del núcleo espinal. 
Manns (1988) describe que el núcleo espinal, constituye una larga columna de 
sustancia gris que se extiende desde las porciones caudales de la 
protuberancia hasta los primeros segmentos cervicales de la médula espinal, 
cruzando el bulbo raquídeo. Ambos núcleos sensitivos están constituidos por 
neuronas de segundo orden o neuronas segmentarias, y reciben conexiones 
desde las neuronas receptoras del ganglio de Gasser (neuronas de primer 
orden)31.  
No se encontró asociación estadística entre la alteración de: el Ángulo Postero-
Inferior (p=1,023) y la posición del Triángulo Hioideo (p=0,197) con el Desorden 
Articular. Concordando con Alves (2009) quien no observó diferencias 
estadísticas considerables en el ángulo craneocervical y posición del hueso 
hioides en relación con las ATMs con desplazamiento y sin desplazamiento 
discal2. Mientras que, Munhoz (2004) observo en su estudio que el subgrupo 
con DTM más severa mostró una tendencia a la prevalencia de hiperlordosis de 
columna cervical36. Pero en el análisis de Rocabado utilizado en este estudio 
se describen a la rectifiación y a la cifosis cervical como alteraciones de la 
postura, al relacionarlas con la posición del hioides48, esto sumado al uso del 
índice de Helkimo en el estudio de Munhoz explicaría la diferencia en los 
resultados. Los resultados del estudio de Tiemi (2009) en mujeres con y sin 
desplazamiento anterior del disco, secundaron la teoría que indica que la 
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desviación en una articulación puede llevar a compensaciones en otras 
articulaciones.56   
 Por otro lado, Olmos (2010) realizó un estudio donde controló con tomogramas 
pre-tratamiento kinesiológico y post-tratamiento, los cambios en la relación 
cóndilo-fosa. Concluyó que la mejora en la relación cóndilo-fosa estaba 
relacionada con la disminución de la postura de la cabeza hacia adelante. Esto 
sugiere que debe considerarse el optimizar la posición del cóndilo mandibular 

















La Alteración Postural de Cabeza y Cuello se midió a través de la evaluación 
de la Distancia Occipital-Atlas, el Ángulo Postero-Inferior y la posición del 
Triángulo Hioideo. La mayor frecuencia de alteración de la Distancia Occipital-
Atlas se presentó en el género femenino (60%).  
El género femenino mostró mayor frecuencia de alteración de la posición del 
Triángulo Hioideo (64,7%).  Mientras que, se halló la misma frecuencia de 
alteración del Ángulo Postero-Inferior en ambos géneros. 
La frecuencia de Desorden Muscular según el género fue nula, pues no se 
presento ese diagnóstico en los sujetos. Se halló una frecuencia de Desorden 
Articular mayor en el género femenino (75%).  
No se estableció la asociación estadística entre la alteración de: la Distancia 
Occipital-Atlas, el Ángulo Postero-Inferior y la posición del Triángulo Hioideo 
con el Desorden Muscular, pues ningún sujeto muestreado presento ese 
diagnóstico. 
No se encontró asociación estadística entre la alteración de: la Distancia 
Occipital-Atlas (p=0,085), del Ángulo Postero-Inferior (p=1,023) y la posición del 







-Al no encontrarse relación estadística entre la Alteración postural de 
Cabeza y Cuello y los Desórdenes Temporomandibulares, sería 
recomendable afianzar este resultado a través de estudios que 
relacionen ambos aspectos en poblaciones y grupos etáreos más 
amplios, con estudios de casos y controles. 
-Realizar estudios similares usando como instrumentos de recolección: 
el Cefalograma de Rocabado y el Eje I de Criterios Diagnósticos 
RDC/TMD, pues muestran una sensibilidad adecuada y son 
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4. Técnica Radiográfica: 
5. Cefalograma utilizado:  
Items: 
 Distancia Occipital-Atlas: 
 Angúlo Postero-inferior: 
 Triángulo Hioideo: 
 
 
